La collaboration médecin-pharmacien en soins de première ligne pour la gestion des dyslipidémies : un essai clinique contrôlé et randomisé en grappe (étude TEAM) by Villeneuve, Julie
Université de Montréal 
La collaboration médecin-pharmacien en soins de première ligne pour la gestion des 
dyslipidémies : un essai clinique contrôlé et randomisé en grappe (étude TEAM) 
Par
Julie Villeneuve 
Université de Montréal 
Faculté de pharmacie 
Thèse présentée à la Faculté des études supérieures 
en vue de l’obtention du grade de doctorat 
en Sciences pharmaceutiques 
Médicament et santé des populations 
Juillet, 2009 
© Julie Villeneuve, 2009 
iUniversité de Montréal 
Faculté des études supérieures et postdoctorales
Cette thèse intitulée : 
La collaboration médecin-pharmacien en soins de première ligne pour la gestion des 
dyslipidémies : un essai clinique contrôlé et randomisé en grappe (étude TEAM) 
présentée par 
Julie Villeneuve 
a été évaluée par un jury composé des personnes suivantes : 
Dr Jacques Turgeon 
président-rapporteur
Dre Lyne Lalonde 
directrice
Dre Lucie Blais 
co-directrice
Dre Manon Choinière 
membre du jury 
Dr Steven Grover 
examinateur externe 
M. Daniel Lamontagne 
représentant du doyen de la FESP
iRésumé
L’hypothèse de cette thèse est qu’une pratique collaborative médecins de famille-
pharmaciens communautaires (PCMP) où le pharmacien fournit des soins 
pharmaceutiques avancés avec ajustement posologique d’une statine permettrait aux 
patients avec une dyslipidémie une réduction plus importante de leur LDL et 
augmenterait le nombre de patients atteignant leurs cibles lipidiques.  
Dans une étude clinique contrôlée et randomisée en grappe visant à évaluer une 
PCMP pour des patients ayant une dyslipidémie (l’étude TEAM), une journée de 
formation basée sur un protocole de traitement et des outils cliniques a été offerte aux 
pharmaciens PCMP pour les préparer à fournir des soins pharmaceutiques avancés. Les 
connaissances des pharmaciens sur les dyslipidémies étaient faibles avant la formation 
mais se sont améliorées après (moyenne de 45,8% à 88,2%; p < 0,0001). Après la 
formation, les pharmaciens avaient un haut niveau d’habiletés cliniques théoriques et 
pratiques. Bref, une journée de formation basée sur un protocole de traitement et des 
outils cliniques était nécessaire et adéquate pour préparer les pharmaciens à fournir des 
soins pharmaceutiques avancés à des patients ayant une dyslipidémie dans le contexte 
d’une étude clinique. 
Dans l’étude TEAM, 15 grappes de médecins et de pharmaciens (PCMP : 8; 
soins habituels (SH) : 7) ont suivi pendant un an, 225 patients (PCMP : 108; SH : 117) à 
risque modéré ou élevé de maladie coronarienne qui débutaient ou étaient déjà traités par 
une monothérapie avec une statine mais qui n’avaient pas atteint les cibles lipidiques. 
Au départ, par rapport aux patients SH, les patients PCMP avaient un niveau de LDL 
plus élevé (3,5 mmol/L vs 3,2 mmol/L) et recevaient moins de statine à puissance élevée 
(11,1 % vs 39,7 %). Après 12 mois, la différence moyenne du changement de LDL entre 
les groupes était égale à -0,2 mmol/L (IC95%: -0,3 à -0,1) et -0,04 (IC95%: -0,3 à 0,2), 
sans ajustement et avec ajustement, respectivement. Le risque relatif d’atteindre les 
cibles lipidiques était 1,10 (IC95%: 0,95 à 1,26) et 1,16 (1,01 à 1,32), sans ajustement et 
avec ajustement, respectivement. Les patients PCMP ont eu plus de visites avec un 
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professionnel de la santé et d’analyses de laboratoire et étaient plus enclins à rapporter 
des changements de style de vie. La PCMP a amélioré l’adhésion aux lignes directrices 
en augmentant la proportion de patients aux cibles lipidiques.
Les données intérimaires de l’étude TEAM (PCMP : 100 patients; SH : 67 
patients) ont permis d’évaluer les coûts directs annuels du suivi du pharmacien du 
groupe PCMP (formation, visites, laboratoire), du médecin (visites, laboratoire) et du 
traitement hypolipémiant. Le suivi du pharmacien a coûté 404,07$/patient, incluant 
320,67$ pour former les pharmaciens. Le coût global incrémental était 421,01$/patient. 
Une pratique collaborative pour des patients ayant une dyslipidémie engendre un coût 
raisonnable.
Mots-clés : pharmacien communautaire, soins pharmaceutiques avancés, pratique 
collaborative, dyslipidémie, ajustement de thérapie hypolipémiante, analyse de coûts.
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Abstract
The hypothesis was that a family physician-community pharmacist collaborative 
care (PPCC) model where the pharmacist provides advanced pharmaceutical care 
including statin dosage adjustment would provide a greater LDL reduction to 
dyslipidemia patients and increase the number of patients reaching their target lipid 
levels. . 
In a cluster randomised controlled trial to evaluate a PPCC model for patients 
with dyslipidemia (TEAM study), a one-day workshop based on a treatment protocol 
and specific clinical tools was offered to prepare PPCC pharmacists to provide advanced 
pharmaceutical care to dyslipidemia patients. Pharmacists knowledge on dyslipidemia 
was low before the workshop but significantly improved thereafter (overall score from 
45,8% to 88,2%; p < 0,0001). After the workshop, pharmacists showed a high level of 
theoretical and practical skills. Finally, a one-day workshop based on a treatment 
protocol and clinical tools was necessary and adequate to prepare pharmacists to provide 
advanced pharmaceutical care to patients with dyslipidemia in the context of a clinical 
trial.
In the TEAM study, 15 clusters of physicians and pharmacists (PPCC: 8; usual 
care (UC) : 7) followed for 1 year, 225 patients (PPCC: 108; UC:117) at moderate or 
high risk of coronary heart disease who initiated or were already treated with a statin 
monotherapy but who did not achieved target lipid levels. At baseline, compared to UC 
patients, PPCC patients had a higher level of LDL (3.54 mmol/L vs 3.22 mmol/L) and 
were prescribed less high-potency statin (11,1% vs 39,7%). At 12 months, the crude and 
adjusted between group-differences in the mean change in LDL-C were equal to -0.2 
mmol/L (95%CI: -0.3 to -0.1) and -0.04 (95%CI: -0.3 to 0.2), respectively. The crude 
and the adjusted relative risk of achieving lipid targets were equal to 1.10 (95%CI: 0.95 
to 1.26) and  1.16 (1.01 to 1.32), respectively. PPCC patients had more health-
professional visits and laboratory tests, were more likely to have their lipid-lowering 
treatment changed, and to report lifestyle changes. PPCC improved adherence to 
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treatment-guideline recommendations with higher proportion of patients achieving their 
target lipid levels.
From an interim analysis of the TEAM study (PPCC: 100 patients; UC: 67 
patients) the annual direct costs for the pharmacist follow-up in the PPCC group 
(training, visits, laboratories), physician follow-up (visits, laboratories) and lipid-
lowering treatment were evaluated. The cost for the pharmacist follow-up was 
$404.07/patient, including $320.67 to train pharmacists. The incremental overall cost 
was $421.01/patient. Finally, a PPCC for patients with dyslipidemia entails a reasonable 
cost.
Key words: community pharmacist, advanced pharmaceutical care, collaborative 
practice, dyslipidemia, lipid-lowering treatment adjustment, cost analysis
vRemerciements 
Le titre de mon projet de doctorat, l’étude TEAM, rappelle que ce projet n’aurait 
pas été réalisable sans la contribution de plusieurs personnes. Premièrement, j’aimerais 
remercier ma directrice et l’investigatrice principale du projet, Dre Lyne Lalonde, pour 
m’avoir fait confiance en m’attribuant la coordination de l’étude TEAM. Merci à Dre 
Lalonde pour sa passion de la recherche, son expertise, son dévouement et son support 
constant tout au long de mes études. Je remercie ma co-directrice Dre Lucie Blais pour 
ses judicieux conseils et ses encouragements. En plus de Dre Lalonde et Dre Blais, j’ai 
bénéficié de la précieuse collaboration d’une équipe de chercheurs chevronnés dont Dr 
Jacques Genest, Dre Eveline Hudon, Mme Diane Lamarre, Dre Marie-Thérèse Lussier, 
Dre Sylvie Perreault et Mme Marie-Claude Vanier que je remercie pour leur importante 
contribution à la réalisation du projet et à la rédaction des articles. Merci à Dr Djamal 
Berbiche et Dr Marc Fredette pour leur expertise en statistique et leur sens de l’humour. 
Je souhaite exprimer une reconnaissance particulière à mes collègues avec qui j’ai eu le 
plaisir de travailler au quotidien et qui ont grandement contribué au succès de cette 
étude: Mme Nathalie Caron, Mme Marie-Noëlle Lachambre, Mme Chantal Legris, Mme 
Caroline Le Pottier et Mme Josée Robillard.  
Je tiens à remercier les médecins, les pharmaciens et les patients qui ont participé 
à notre projet. Cette étude a été rendu possible grâce à une subvention des Instituts de 
Recherche en Santé du Canada à laquelle s’est ajoutée une subvention sans restriction de 
la part de AstraZeneca inc., Merck Frosst Canada inc., et Pfizer Canada inc.
Merci à Mme Diana Basmadjian, ma patronne, pour sa compréhension et ses 
encouragements durant les dernières étapes de ma rédaction. 
Finalement, Papa, tu es toujours extraordinaire pour moi. Merci pour ton support 
tout au long de mes études. Merci à mon grand frère Marc ainsi qu’à Nancy, Antoine, 
Alexis, Arnaud et mes beaux-parents M. et Mme Raymond, vous êtes tellement précieux 
vi
pour moi. Je vous remercie du fond du cœur pour votre présence. À mes amis qui ont su 
être patients et accepter que j’aie l’esprit à l’étude TEAM plutôt qu’avec eux à certaines 
occasions. À Vincent, mon amour, cette thèse n’aurait jamais pu exister sans toi. Merci 
pour tout ce que tu fais et pour tout ce que tu es. Je suis la plus chanceuse de pouvoir 
partager ma vie avec toi. Pour Annabelle, ma princesse, mon ange et mon cœur, tu as été 
ma source d’inspiration. Je te remercie pour tes éclats de rire et tes délicieux bisous. 
vii
Dédicace
Je dédie cette thèse à toi Maman. De terminer ce projet alors qu’il a commencé 
quand tu nous quittais ajoute beaucoup de sens à ce doctorat. La douleur de ton départ 
est encore palpable et le restera toujours. Je me considère très privilégiée d’avoir été ta 
fille. Merci d’avoir été une Maman aussi extraordinaire. Mon plus grand souhait c’est de 
pouvoir être une aussi bonne Maman que toi. Je t’aime tellement! 
viii





Table des matières ______________________________________________________ viii
Liste des tableaux _________________________________________________________ x
Liste des annexes ________________________________________________________ xi
Liste des abréviations ____________________________________________________ xiii
Introduction _____________________________________________________________ 1
Organisation de la thèse _______________________________________________________ 1
Contributions à l’étude ________________________________________________________ 3
Chapitre 1 Recension des écrits ___________________________________________ 5
1.1 Les maladies cardiovasculaires ___________________________________________ 5
1.1.1 Épidémiologie ______________________________________________________________5
1.1.2 Fardeau économique__________________________________________________________6
1.1.3 Facteurs de risque____________________________________________________________6
1.2 La dyslipidémie________________________________________________________ 9
1.2.1 Prévalence _________________________________________________________________9
1.2.2 La relation avec les maladies coronariennes ______________________________________10
1.2.3 L’efficacité des traitements hypolipémiants_______________________________________10
1.2.4 Lignes directrices de traitement ________________________________________________15
1.3 Obstacles au traitement ________________________________________________ 18
1.3.1 Le suivi sous optimal de la dyslipidémie _________________________________________18
1.3.2 Les faibles niveaux d’adhésion et de persistance au traitement ________________________19
1.4 Soins pharmaceutiques pour les patients ayant une dyslipidémie ______________ 21
1.4.1 Interventions pharmaceutiques_________________________________________________21
1.4.1.1 Milieux spécialisés ____________________________________________________22
1.4.1.2 Pharmacie communautaire_____________________________________________24
1.4.2 Répercussions économiques___________________________________________________28
1.4.3 Les connaissances et les habiletés des pharmaciens communautaires dans la gestion des 
patients ayant une dyslipidémie _______________________________________________________30
Chapitre 2 Objectifs ___________________________________________________ 34
2.1 Objectif général ______________________________________________________ 34
2.2 Objectifs spécifiques___________________________________________________ 34
2.2.1 Premier article : Physician-pharmacist collaborative care in the management of 
dyslipidemia: Knowledge and skills of community pharmacists_______________________________34
2.2.2 Deuxième article : A Cluster Randomised Controlled Trial to Evaluate an Ambulatory 
Primary Care Management Program for Patients with Dyslipidemia: TEAM Study_______________35
2.2.3 Troisième article : Cost analysis of a physician-pharmacist collaborative care model for 
patients with dyslipidemia: cluster randomised controlled trial ______________________________36
ix
Chapitre 3 Méthodologie _______________________________________________ 37
3.1 Aspects éthiques ______________________________________________________ 37
3.2 Devis de recherche ____________________________________________________ 37
3.2.1 Les forces du devis__________________________________________________________39
3.2.2 Les faiblesses du devis _______________________________________________________41
3.3 Déroulement de l’étude ________________________________________________ 46
3.4 Modèles statistiques ___________________________________________________ 50
3.5 Présentation des études ________________________________________________ 52
3.5.1 Article 1 : Physician-pharmacist collaborative care in the management of dyslipidemia: 
Knowledge and skills of community pharmacists __________________________________________52
3.5.2 Article 2: A cluster randomised controlled trial to evaluate an ambulatory primary care 
management program for patients with dyslipidemia: TEAM study____________________________53
3.5.3 Article 3 : Cost analysis of a physician-pharmacist collaborative care model for patients 
with dyslipidemia __________________________________________________________________53
Chapitre 4 Résultats ___________________________________________________ 54
4.1 Physician-pharmacist collaborative care in the management of dyslipidemia: 
Knowledge and skills of community pharmacists__________________________________ 54
4.2 A cluster randomised controlled trial to evaluate an ambulatory primary care 
management program for patients with dyslipidemia: TEAM study__________________ 77
4.3 Cost analysis of a physician-pharmacist collaborative care model for patients 
with dyslipidemia___________________________________________________________ 100
Chapitre 5 Discussion ___________________________________________________ 125
5.1 Évaluation des connaissances et des habiletés cliniques des pharmaciens 
communautaires pour la gestion des patients ayant une dyslipidémie ________________ 127
5.1.1 Résumé des résultats _______________________________________________________127
5.1.2 Forces et faiblesses de l’étude ________________________________________________129
5.1.3 Implications ______________________________________________________________130
5.2 Évaluation de l’efficacité d’une pratique collaborative entre médecins de famille 
et pharmaciens communautaires pour des patients ayant une dyslipidémie ___________ 132
5.2.1 Résumé des résultats _______________________________________________________133
5.2.2 Forces et faiblesses de l’étude ________________________________________________135
5.2.3 Implications ______________________________________________________________140
5.3 Évaluation des coûts d’une pratique collaborative médecin-pharmacien pour des 
patients ayant une dyslipidémie _______________________________________________ 145
5.3.1 Résumé des résultats _______________________________________________________145
5.3.2 Forces et faiblesses de l’étude ________________________________________________147
5.3.3 Implications ______________________________________________________________149
Chapitre 6 Conclusion ________________________________________________ 151
Bibliographie ____________________________________________________________ i
xListe des tableaux 
Tableau 1 : Grille de calcul pour l’estimation du risque 
individuel d’une première manifestation de maladie 
coronarienne à 10 ans selon l’équation de Framingham 
 8 
Tableau 2 : Changement moyen des niveaux de cholestérol 
attendu en fonction de la statine et de la dose
 12 
Tableau 3: Évolution des lignes directrices canadiennes de 
traitement de la dyslipidémie 
 16 
xi
Liste des annexes 
Annexe 1 : Sommaire des études portant sur des soins 
pharmaceutiques pour les patients ayant une 
dyslipidémie en milieu spécialisé (milieu hospitalier ou 
clinique médicale) et en pharmacie communautaire 
 i 
Annexe 2 : Questionnaire aux patients des médecins 
participants 
 xix 
Annexe 3 : Formulaire d’admissibilité et formulaire 
d’estimation du risque de MC du patient 
 xxiii 
Annexe 4 : Formulaire d’inscription du patient  xxvii 
Annexe 5 : Formulaire d’ordonnance standardisé  xxxi 
Annexe 6 : Dépliant explicatif de l’étude TEAM  xxxv 
Annexe 7 : Bulletins de l’étude TEAM  xxxix 
Annexe 8 : Carte géographique des sites de l’Étude 
TEAM
 lxiii 
Annexe 9 : Questionnaires socio-démographiques pour le 
médecin responsable de la clinique, le médecin, le 
pharmacien propriétaire et le pharmacien 
 lxvii 
Annexe 10 : Horaire et plan de la journée de formation 
aux pharmaciens 
 lxxix 
Annexe 11 : Questionnaire d’évaluation des 
connaissances des pharmaciens 
 lxxxv 
Annexe 12 : Cahier de travail des pharmaciens sur la 
gestion de la dyslipidémie 
 lxxxiii 
Annexe 13 : Évaluation des habiletés théoriques des 
pharmaciens 
 xci 
Annexe 14 : Cahier du pharmacien  cxvii 
Annexe 15 : Rapport de visite pharmaceutique  cxxv 
Annexe 16 : Calcul de la taille d’échantillon  cxxxix
xii
Annexe 17 : How to help patients manage their 




Liste des abréviations 
CCI :   Coefficient de corrélation intra-classe 
CT:    Cholestérol total 
HDL:    “High-density lipoprotein cholesterol” 
LDL:    “Low-density lipoprotein cholesterol” 
MC :    Maladie coronarienne 
MCV :    Maladie cardiovasculaire 
OPQ:    Ordre des pharmaciens du Québec 
Ratio CT/HDL:  Ratio cholestérol total et “high-density lipoprotein” 
TG:    Triglycérides 
Introduction
Le présent chapitre présente l’organisation de cette thèse et ma contribution à 
l’étude.
Organisation de la thèse 
Cette thèse est présentée en quatre chapitres. Le Chapitre 1 est la recension des 
écrits qui couvre les sujets suivants : les maladies cardiovasculaires (épidémiologie, 
fardeau économique et facteurs de risque), la dyslipidémie (prévalence, relation avec les 
maladies coronariennes, l’efficacité des traitements hypolipémiants, lignes directrices du 
traitement), les barrières au traitement (suivi sous optimal, manque d’adhésion et faible 
persistance), les soins pharmaceutiques pour les patients avec une dyslipidémie 
(interventions pharmaceutiques en milieu spécialisé et en pharmacie communautaire, 
l’impact économique, les connaissances et les habiletés des pharmaciens 
communautaires dans la gestion des patients avec une dyslipidémie).  
Le Chapitre 2 présente l’objectif général et les objectifs spécifiques de cette 
thèse. Le Chapitre 3 présente des informations additionnelles sur la méthodologie pour 
les 3 articles inclus dans cette thèse. Le Chapitre 4 présente les résultats de cette thèse 
sous la forme de trois articles. Le premier article intitulé « Physician-pharmacist 
collaborative care in the management of dyslipidemia: Knowledge and skills of 
community pharmacists » rapporte le changement du niveau de connaissances et les 
habiletés des pharmaciens liés à la gestion de la dyslipidémie après avoir participé à un 
atelier de formation visant à les préparer à utiliser un protocole de traitement et des 
outils cliniques pour fournir des soins pharmaceutiques avancés à des patients avec une 
dyslipidémie dans le cadre d’une étude clinique. Cet article a été soumis pour 
publication dans la revue The Journal of Continuing Education in the Health 
Professions.. Le deuxième article intitulé « A Cluster Randomised Controlled Trial to 
2Evaluate an Ambulatory Primary Care Management Program for Patients with 
Dyslipidemia: TEAM Study » porte sur l’objectif principal de cette thèse auquel se 
rattache les deux autres articles de cette thèse. Cet article présente une étude clinique 
visant à évaluer l’efficacité d’une pratique collaborative entre des médecins de famille et 
des pharmaciens communautaires pour des patients avec une dyslipidémie. Cet article a 
été  soumis à la revue Canadian Medical Association Journal. Finalement, le troisième 
article intitulé « Cost analysis of a physician-pharmacist collaborative care model for 
patients with dyslipidemia: cluster randomised controlled trial » compare les coûts 
directs en soins de santé du modèle de pratique collaborative de l’étude TEAM par 
rapport au suivi habituel à partir des données obtenues sur les patients de l’étude TEAM 
ayant complété leur période de suivi d’un an en date du 23 octobre 2007. Un abrégé de 
cette étude a reçu une mention honorifique lors de sa présentation par affiche au congrès 
de l’ « International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research » à 
Toronto en mai 2008. Cet article sert de base pour l’analyse économique portant sur 
l’ensemble des patients de l’étude TEAM qui est en cours et qui sera soumise à la revue 
Value in Health durant l’année 2009.
Finalement, le Chapitre 5 présente une discussion des résultats de ces trois 
articles en abordant les forces et les faiblesses de chaque étude et leur implication sur la 
pratique des médecins de famille et des pharmaciens communautaires, et, évidemment, 
sur les soins des patients avec une dyslipidémie.   
Cette thèse ajoute une contribution originale à la littérature existante. L’étude 
TEAM est la première étude clinique à évaluer un modèle de pratique collaborative entre 
des médecins de famille et des pharmaciens communautaires où le pharmacien demande 
des analyses de laboratoire et ajuste la dose de la pharmacothérapie pour des patients 
avec une dyslipidémie. Ce projet fournit aussi des informations importantes sur la 
préparation nécessaire des pharmaciens pour fournir des soins pharmaceutiques avancés 
et sur les coûts en soins de santé liés à une pratique collaborative médecin de famille-
pharmacien communautaire pour des patients ayant une dyslipidémie.  
3Contributions à l’étude 
J’ai collaboré avec Dre Lalonde et les co-chercheurs de l’étude à la rédaction du 
protocole de recherche et à la soumission des demandes de fonds aux Instituts de 
recherche en santé du Canada, au Fonds de la recherche en santé du Québec ainsi qu’aux 
compagnies pharmaceutiques AstraZeneca inc., Merck Frosst Canada inc., et Pfizer 
Canada inc. 
De plus, sous la supervision du Dre Lalonde et à titre de coordonnatrice de 
l’étude, j’ai été impliquée dans toutes les phases de réalisation de l’essai clinique, 
notamment la collecte, la saisie et le nettoyage des données, l’analyse et la rédaction des 
rapports de recherche sous forme d’articles pour publication. Pour ce faire, j’ai supervisé 
une équipe de trois assistantes de recherche, une infirmière et un statisticien.  
 Au niveau de la conception de l’intervention, j’ai collaboré au développement du 
protocole de traitement et des outils cliniques élaborés pour faciliter l’application de 
l’intervention. J’ai participé à la préparation et aux présentations de l’atelier de 
formation pour les pharmaciens ainsi qu’au développement des questionnaires 
d’évaluation des connaissances et des habiletés. Je me suis assurée auprès des 
responsables des centres d’analyses de laboratoire hospitaliers et privés du territoire 
couvert par les patients de l’intervention que les résultats des analyses sanguines 
demandés par les pharmaciens du groupe intervention soient transmis aux pharmaciens.  
J’ai été responsable de la rédaction des formulaires de consentement et des 
demandes d’approbation par les comités d’éthique concernés. J’ai été responsable du 
recrutement des médecins, des pharmaciens et des patients. J’ai mené 32 présentations 
sur l’étude dans des cliniques médicales pour approcher les médecins dans le but de les 
recruter. Au niveau de la collecte des données, j’ai été responsable de la préparation des 
bases de données, de la formation des assistantes de recherche pour la saisie des 
données, de la collecte des données, de la saisie, du nettoyage et de l’analyse des 
données. J’ai été responsable d’assurer le support nécessaire aux médecins et 
4pharmaciens du groupe intervention. Les professionnels pouvaient me joindre en tout 
temps par un numéro de téléavertisseur. J’ai présenté les résultats de l’étude dans 
plusieurs congrès et j’ai été responsable de la rédaction des trois articles qui composent 
cette thèse. 
Les chercheurs et les cliniciens de l’équipe de recherche de l’étude ont contribué 
à cette thèse en donnant leurs commentaires et suggestions sur la méthodologie de 
recherche, les analyses statistiques employées et les articles présentés dans cette thèse.
Chapitre 1 Recension des écrits 
1.1 Les maladies cardiovasculaires 
1.1.1 Épidémiologie 
Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont une cause majeure de morbidité et 
de mortalité partout dans le monde[1-3]. Au Canada, environ 36 % des décès en 1999 
étaient liés aux MCV, ce qui comprend les maladies coronariennes (MC), les infarctus 
du myocarde et les maladies cérébrovasculaires[4]. Les maladies coronariennes résultent 
de l’enclenchement du processus nommé l’athérosclérose dans les artères coronariennes 
et peuvent se manifester par l’angine ou un infarctus du myocarde[5]. On estime qu’un 
homme et une femme de 40 ans ont respectivement une probabilité aussi élevée que 
50 % et 33 % de développer une MC au cours de leur vie[6]. Chez les patients atteints 
d’une insuffisance cardiaque, 59 % des hommes et 45 % des femmes décèdent dans les 
cinq années suivant le diagnostic[7]. Heureusement, l’amélioration des soins médicaux et 
l’utilisation de nouveaux médicaments[8] ont grandement contribué à réduire le taux de 
mortalité lié aux MCV au cours des dernières décennies[2]. Toutefois, une récente 
analyse démontre que le déclin de la mortalité associée aux MCV semble être 
maintenant terminé[9]. L’augmentation de la prévalence de facteurs de risque 
modifiables comme l’obésité, le tabagisme, le diabète et l’hypertension serait en 
cause[10]. Plus de 80 % des Canadiens présentent au moins un facteur de risque 
modifiable de MCV, tandis que le tiers en présentent deux[4]. De plus, on s’attend à ce 
que l’accroissement de la population vieillissante entraîne une augmentation du fardeau 
des MCV[4, 11]. D’ici à 2031, 25 % de la population canadienne aura 65 ans et plus, et la 
prévalence des MCV pourrait augmenter de 93 % par rapport à 2000[4, 12]. Par 
conséquent, la prévention primaire et secondaire des MCV occupe une place majeure au 
sein des préoccupations actuelles pour la santé de la population[13].
61.1.2 Fardeau économique 
Les coûts attribuables aux MCV représentent la plus grande proportion du 
fardeau économique associé à la maladie au Canada[4]. En 2000, les coûts directs (frais 
hospitaliers, frais médicaux et médicaments) et indirects (morbidité attribuable à 
l’invalidité de courte et de longue durée et mortalité prématurée) ont été estimés à 
20,1 milliards de dollars canadiens[14]. Les coûts des soins de santé par habitant associés 
aux MCV sont estimés à 633,33 $ par Québécois et, à l’échelle nationale, à 610,70 $ par 
Canadien[4]. Comme 80 % des Canadiens présentent au moins un facteur de risque 
modifiable[4], il est possible de réduire le fardeau économique des MCV en prônant la 
prévention. D’ailleurs, plusieurs stratégies de prévention telles que le traitement de la 
dyslipidémie sont considérées comme coût-efficaces[15].
1.1.3 Facteurs de risque 
Les MCV, qui comprennent les maladies coronariennes (MC), apparaissent 
principalement suite au développement d’athérosclérose[16], un processus qui peut 
commencer dès l’enfance et demeurer asymptomatique pendant plusieurs années[17, 18].
La progression de l’athérosclérose est influencée par plusieurs facteurs de risque tels que 
la dyslipidémie[19-21], une alimentation riche en graisses saturées[22], l’hypertension 
artérielle[20, 23], l’exposition tabagique[20, 21, 24, 25], l’obésité[26, 27], la sédentarité[28],
l’âge[16, 20], des antécédents familiaux de MCV[29, 30], le diabète[31] et le sexe masculin[32].
La présence de ces facteurs ou une exposition prolongée à ceux-ci favorise l’évolution 
de l’athérosclérose en plaques instables pouvant obstruer les vaisseaux irriguant les 
organes vitaux comme le cœur et le cerveau, puis mener à l’angine, à l’infarctus du 
myocarde, à l’ischémie cérébrale transitoire et à l’accident vasculaire cérébral[16].
La relation quantitative entre ces facteurs de risque et le risque de MC a été 
démontrée par plusieurs études[33, 34], dont l’étude de Framingham[35, 36]. Les résultats 
obtenus ont démontré que l’addition du risque attribuable aux facteurs de risque permet 
7de prédire le risque global d’une première manifestation de MC chez un individu[37, 38].
Cette équation est résumée par une grille de calcul (voir le Tableau 1 sur la page 
suivante) dans laquelle des points sont attribués en fonction du sexe, de l’âge, des 
niveaux sériques de CT et de HDL, de la tension artérielle systolique, de la prise ou non 
d’un traitement antihypertenseur et, finalement, du statut de fumeur d’un patient 
donné[37]. La somme des points est liée à un pourcentage estimé du risque de MC, dont 
l’infarctus du myocarde et la mort causée par une MC, dans les dix prochaines années 
pour ce patient[37, 39].
8Tableau 1.Grille de calcul pour l’estimation du risque individuel d’une première 
manifestation de maladie coronarienne à 10 ans selon l’équation de 
Framingham 
9Les experts estiment qu’un risque inférieur à 10 % est faible, qu’un risque se 
situant entre 11 % et 19 % est moyen et qu’un risque supérieur à 20 % est élevé[40-42].
Comme les personnes qui ont déjà subi des manifestations de MC ont démontré avoir un 
risque d’événement coronarien futur significativement plus élevé que les individus sans 
MC[40], on considère qu’ils sont dans la catégorie à risque élevé, de sorte que l’équation 
décrite ne s’applique pas[38, 43]. Les adultes qui ont une maladie cérébrovasculaire, une 
maladie artérielle périphérique, une maladie rénale chronique ou le diabète font aussi 
partie de la catégorie à risque élevé, sans égard à d’autres facteurs de risque[41-43].
 L’évaluation du risque individuel de MC par l’équation de Framingham est à la 
base de plusieurs lignes directrices sur la gestion et le traitement de facteurs de risque de 
MC[44-46]. Par exemple, le risque individuel de MC sert à déterminer les cibles lipidiques 
pour le traitement d’une dyslipidémie.[41, 42, 47].
 1.2 La dyslipidémie 
1.2.1 Prévalence 
On estime qu’environ 30 % des Canadiens ont un niveau de cholestérol total 
entre 5,2 et 6,1 mmol/L, alors que 18 % d’entre eux ont un niveau supérieur à 
6,2 mmol/L[4]. La proportion d’individus ayant un niveau de cholestérol supérieur à la 
normale augmente avec l’âge, et ces individus sont généralement âgés entre 45 et 75 
ans[48]. Par rapport aux dernières décennies, certains ont rapporté une tendance à la 
réduction de la prévalence de la dyslipidémie[34, 49-52] qui pourrait être en partie 
attribuable à l’augmentation de l’utilisation de médicaments hypolipémiants[52-54].
Cependant, le nombre d’individus touchés par une dyslipidémie demeure élevé[55] et 
plusieurs études ont démontré son importance dans le développement des MC[56, 57].
Selon l’Organisation mondiale de la santé, les dyslipidémies seraient responsables de 
près de la moitié des décès causés par une MC, ce qui représente ainsi 3,2 millions de 
décès par année et 38,2 millions d’années de vie perdues en raison d’un décès 
prématuré[58].
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1.2.2 La relation avec les maladies coronariennes 
Les dyslipidémies représentées par un niveau élevé du cholestérol total (CT), du 
cholestérol-LDL (ou low density lipoprotein cholesterol) [LDL], des triglycérides (TG) 
et/ou un faible niveau de cholestérol-HDL (ou high density lipoprotein cholesterol)
[HDL] sont un élément majeur dans le développement d’athérosclérose[16, 56, 57, 59-61].
L’étude de Framingham[36], l’étude MRFIT[62] et le projet MONICA[34] comptent parmi 
les grandes études qui ont contribué à démontrer la relation positive entre le niveau de 
cholestérol sérique et le risque de MC parmi toutes les populations du monde. Les LDL 
comptent pour 60 % à 75 % du cholestérol sérique et sont en grande partie responsables 
de la relation directe entre le cholestérol sérique et les MC[63]. Les résultats de l’étude 
Framingham ont démontré que les individus de 40 à 80 ans ayant une valeur de CT 
élevée (6,21 mmol/L et plus) ont 1,5 à 2 fois plus de chances de développer une MC au 
cours de leur vie que ceux dont la valeur de CT est normale (moins de 5,18 mmol/L)[19].
À l’opposé, les HDL ont un effet protecteur contre les décès liés aux MC, et ce, peu 
importe l’âge du patient[64-67]. Ainsi, une augmentation de 0,33 mmol/L des HDL est 
associée à une réduction du tiers des décès par MC[64]. La valeur de LDL et le ratio 
CT/HDL comptent parmi les meilleurs indices pour prédire la mortalité par MC[64, 68, 69].
Par conséquent, la dyslipidémie est une cible thérapeutique importante pour réduire la 
prévalence des MC et les décès qui y sont liés[19, 43, 56, 57].
1.2.3 L’efficacité des traitements hypolipémiants 
Plusieurs études cliniques ont démontré que la réduction des niveaux de 
cholestérol diminue la morbidité et les décès liés aux MC de façon significative[70-80], en 
plus de ralentir la progression de la MC[81-92]. Comme le niveau de LDL est l’une des 
meilleures variables pour prédire le risque d’événement cardiovasculaire futur et qu’un 
niveau élevé est indépendamment lié à une augmentation du risque cardiovasculaire, le 
traitement de la dyslipidémie vise principalement la réduction des LDL[42, 47, 68]. Le 
choix de l’hypolipémiant et de la dose dépend du niveau de LDL au départ, des cibles 
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lipidiques et du profil lipidique dans son ensemble. Plus le risque individuel de MC est 
élevé et plus la réduction des LDL est importante, plus les bénéfices du traitement sont 
importants[43, 92-99]. L’étude TNT[100], une étude clinique contrôlée et randomisée, a 
démontré que les patients ayant une MC et visant un niveau de LDL à 2,0 mmol/L 
présentaient un risque significativement réduit d’événement cardiovasculaire majeur 
comparativement aux patients visant un niveau de LDL à 2,6 mmol/L. D’autres études 
ont démontré qu’une réduction du risque de MC est possible avec un niveau de LDL 
inférieur à 2,0 mmol/L [92, 94, 96, 97, 100]. Les bienfaits du traitement peuvent apparaître tôt 
au cours de la thérapie, mais un minimum de 2 ans et, idéalement, de 5 ans est requis 
pour bénéficier de la réduction de la morbidité et des décès liés aux MC[99, 101].
Parmi les traitements hypolipémiants, les inhibiteurs de l’enzyme 3-hydroxy-3-
methyl-glutaryl-CoA reductase, ou les statines, sont les agents qui se démarquent le plus 
par leur capacité supérieure à réduire les LDL[5]. Il y a actuellement six statines 
disponibles sur le marché canadien, soit l’atorvastatine, la fluvastatine, la lovastatine, la 
pravastatine, la rosuvastatine et la simvastatine. Le tableau de la page suivante (Tableau 
2) présente les changements des niveaux de cholestérol attendus en fonction de la 
molécule et de la dose de statine[102-104].
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Tableau 2. Changement moyen des niveaux de cholestérol attendu en fonction de la 
statine et de la dose 
Changement moyen (en %) des niveaux de cholestérol Nom et dose de la 
statine LDL HDL C-Total TG 
Atorvastatine (LipitorMD)
10 mg -36,8 +5,7 -27,0 -13,0
20 mg -42,6 +4,8 -33,0 -20,0
40 mg -51,0 +4,4 -37,0 -32,0
80 mg -54,0 +2,1 -45,0 -25,0
Fluvastatine (LescolMD)
20 mg -17,0 +0,9 -13,0 -
40 mg -22,0 +8,0 -15,0 -12,0
80 mg (Lescol XLMD) -32,0 +6,0 -22,0 -10,0
Lovastatine (MevacorMD)
20 mg -24,0 +6,6 -17,0 -10,0
40 mg -30,0 +7,2 -22,0 -14,0
80 mg -40,0 +9,5 -29,0 -19,0
Pravastatine (PravacholMD)
10 mg -20,1 +7,0 -16,0 -15,0
20 mg -24,4 +2,0 -24,0 -11,0
40 mg -29,7 +12,0 -25,0 -24,0
80 mg -37,0 +3,0 -27,0 -19,0
Rosuvastatine (CrestorMD)
5 mg -45,0 +8,2 -28,0 -17,6
10 mg -52,0 +8,0 -30,0 -19,0
20 mg -55,0 +9,5 -37,6 -23,7
40 mg -63,0 +9,6 -40,2 -26,1
Simvastatine (ZocorMD)
10 mg -28,3 +5,3 -23,0 -15,0
20 mg -35,0 +6,0 -28,0 -19,0
40 mg -41,0 +5,2 -31,0 -18,0
80 mg -45,8 +6,8 -36,0 -24,0
On peut définir les statines à faible puissance si la réduction attendue des LDL 
est inférieure à 45 % (atorvastatine d 20 mg, fluvastatine d 80 mg, lovastatine d 80 mg, 
pravastatine d 80 mg et simvastatine d 40 mg) et les statines à puissance élevée si la 
réduction attendue des LDL est supérieure à 45 % (atorvastatin > 20 mg, rosuvastatine t
5 mg et simvastatine > 40 mg)[102, 105, 106]. En doublant la dose d’une statine, une 
réduction supplémentaire d’environ 6 % des LDL est attendue[106]. Des chercheurs ont 
formulé l’hypothèse selon laquelle les statines auraient aussi des effets anti-
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inflammatoires et anti-oxydants qui pourraient expliquer une partie des bénéfices du 
traitement[107-109]. La combinaison d’une statine à faible dose avec un hypolipémiant 
d’une autre classe (par exemple, un fibrate) peut autant réduire les niveaux de LDL 
qu’une statine à haute dose[110], mais aucune étude n’a encore démontré la supériorité 
clinique quant à la réduction d’événements coronariens par rapport à une statine 
seule[111]. Une méta-analyse des différentes stratégies hypolipémiantes a démontré que 
les statines sont les seuls médicaments qui peuvent réduire significativement la mortalité 
toute cause[112]. Les statines sont aussi les hypolipémiants les plus utilisés[113].
 La grande popularité des statines repose sur leurs effets bénéfiques sur la 
morbidité et la mortalité liées à la MC ainsi que sur la mortalité toute cause, lesquels 
effets sont rapportés dans plusieurs études cliniques de prévention primaire[70, 72, 93, 114-
117] et secondaire des MC[73, 76, 88, 91, 93, 94, 96, 97, 115, 116, 118-126]. La prévention primaire a été 
évaluée chez des patients ayant des valeurs de cholestérol élevées (WOSCOPS[72]),
ayant une élévation légère ou modérée des LDL (AFCAPS/TexCAPS[70]), chez des 
diabétiques (CARDS[114]) ainsi que chez des hypertendus (ASCOTT-LLA[127],
ALLHAT-LLT[128]). La prévention secondaire a aussi été évaluée parmi différentes 
populations de patients, y compris ceux ayant des valeurs de cholestérol élevées (4S[76]),
une élévation légère ou modérée des LDL (CARE[73], LIPID[119], TNT[100]), un diabète 
(Heart Protection Study[94]), un syndrome coronarien aigu (PROVE-IT-TIMI 22[96],
MIRACL[120], A to Z trial[123]), une maladie cérébrovasculaire[129], chez des patients 
ayant subi une première angioplastie (LIPS[122]) ou un pontage[88] ainsi que chez des 
patients âgés (PROSPER[118]).
Une méta-analyse[99] regroupant les résultats de 14 études cliniques et plus de 
90 000 patients suivis en moyenne pendant 5 ans a démontré que, pour chaque réduction 
de 1 mmol/L de LDL avec une statine, il y avait une réduction significative de 12 % de 
la mortalité toute cause, de 19 % de la mortalité liée à une MC et de 23 % d’un premier 
événement coronarien majeur. Ces bienfaits peuvent apparaître dès la première année de 
traitement, mais ils sont plus importants au cours des années subséquentes[99, 101].
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Par ailleurs, les statines sont très bien tolérées[130]. Les effets indésirables les plus 
importants sont l’élévation des enzymes hépatiques[131] et les douleurs musculaires[132].
L’élévation des enzymes hépatiques suite à la prise d’une statine est rare et survient chez 
moins de 1% des patients[131]. Les douleurs musculaires peuvent affecter jusqu’à 10% 
des patients traités avec une statine[133]. Dans les deux cas, l’effet est dose-dépendant et 
réversible à l’arrêt[134]. La rhabdomyolyse est un effet indésirable potentiel très grave et 
heureusement très rare[135]. Le taux d’incidence de la rhabdomyolyse chez des patients 
prenant une statine en monothérapie est aussi faible que 0,44 par 10 000 personnes-
années d’utilisation[136]. Une surveillance des niveaux de transaminases, de la créatine 
kinase et des symptômes musculaires des patients sous statine demeure importante[134].
Le potentiel d’interaction entre les statines et les médicaments métabolisés au CYP3A4 
est aussi à surveiller étant donné que la prise concomitante peut augmenter le risque 
d’effets indésirables, y compris la rhabdomyolyse[136-138].
 Afin d’optimiser les bienfaits du traitement hypolipémiant et d’aider les 
professionnels de la santé à réduire l’incidence de MC chez leurs patients, des experts 
ont élaboré des lignes directrices de traitement de la dyslipidémie[42, 47, 139-142].
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1.2.4 Lignes directrices de traitement 
Les premières lignes directrices canadiennes de traitement ont paru en 1988[143].
Depuis ce temps, les recommandations ont été modifiées en 2000[139], en 2003[41] et en 
2006[42] pour entre autres ajouter l’estimation du risque individuel de MC à 10 ans avec 
l’équation de Framingham[37, 38], qui permet de catégoriser l’intensité du risque d’un 
patient et de définir les niveaux de cholestérol à cibler. Le Tableau 3 sur la page suivante 
présente l’évolution des lignes directrices canadiennes de traitement de la dyslipidémie 
de 1988 à 2006. 
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Tableau 3. Évolution des lignes directrices canadiennes de traitement de la dyslipidémie 
Année de parution 
des lignes 
directrices 
Évaluation du risque individuel de 
maladie coronarienne 
Niveaux de cholestérol ciblés 
(mmol/L) 




Faible risque (inférieur à 10 %) < 5,0 < 7 < 3,0 
Risque modéré (entre 10 % et 20 %) < 4,0 < 6 < 2,0 
Risque élevé (entre 20 % et 30 %) < 3,0 < 5 < 2,0 
2000[139]
Risque très élevé (supérieur à 30 % ou 
histoire personnelle de MCV et les 
diabétiques)
< 2,5 < 4 < 2,0 
LDL Ratio 
CT/HDL
Faible risque (inférieur à 10 %) < 4,5 et < 6 
Risque modéré (entre 11 % et 20 %) < 3,5 et < 5 2003
[41]
Risque élevé (supérieur à 20 % ou 
histoire personnelle de MCV, maladie 
cérébrovasculaire ou artérielle 
périphérique, insuffisance rénale 
chronique, diabétiques) 
< 2,5 et < 4 
LDL Ratio 
CT/HDL
Faible risque (inférieur à 10 %) < 5,0 < 6 
Risque modéré (entre 11 % et 20 %) < 3,5 < 5 2006[42]
Risque élevé (supérieur à 20 % ou 
histoire personnelle de MCV, maladie 
cérébrovasculaire ou artérielle 
périphérique, insuffisance rénale 
chronique, diabète) 
< 2,0 (ou       




Les lignes directrices ont été mises à jour en 2003[41] pour tenir compte des 
recommandations américaines (NCEP-ATP III)[40] parues en 2002 et des nouveaux 
résultats disponibles, dont ceux des études MIRACL[120], VA-HIT[67] et HPS[94].
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L’objectif thérapeutique est alors devenu l’atteinte combinée des valeurs de LDL et du 
ratio CT/HDL définis selon la catégorie du risque individuel. Les experts estiment que la 
plupart des patients peuvent atteindre leurs cibles lipidiques par une monothérapie avec 
une statine et suggèrent d’augmenter la dose de statine aux six semaines jusqu’à 
l’atteinte des cibles. Pour les patients à risque élevé, il est recommandé de commencer 
une statine à une dose équivalant à 40 mg de simvastatine. Une fois les cibles atteintes, 
la dose de statine devrait être maintenue et il est recommandé d’évaluer les niveaux 
lipidiques aux 6 à 12 mois par la suite.
Conformément aux résultats des études TNT[100], IDEAL[97] et PROVE-IT[96], on 
suggère dans la plus récente version des lignes directrices publiée en 2006[42] que les 
patients à risque élevé visent un niveau de LDL encore plus bas, soit inférieur à 2,0 
mmol/L. Toutefois, on mentionne dans ces mêmes lignes directrices qu’une valeur de 
LDL inférieure à 2,5 mmol/L peut être jugée adéquate pour certains patients à risque 
élevé.
 En ce qui a trait au suivi de l’innocuité, il est recommandé d’évaluer les niveaux 
de créatine kinase (CK) et de transaminases avant de commencer la prise d’une 
statine[41]. Par la suite, les transaminases devraient être réévaluées après une 
augmentation de dose ou un changement de statine, puis aux 6 à 12 mois une fois que le 
traitement est stable[134]. Les CK sont à réévaluer si le patient présente des symptômes 
musculaires[134].
 Malgré les nombreuses preuves cliniques démontrant les bienfaits de la réduction 
des niveaux de cholestérol et la disponibilité de lignes directrices de traitement, il y a un 
écart important entre les recommandations de traitement et la pratique actuelle quant à la 
réduction des LDL et de la proportion de patients qui atteignent les cibles lipidiques[144-
148]. Parmi les éléments qui contribuent à cet écart, on compte le fait que plusieurs 
patients ayant une dyslipidémie ne sont pas diagnostiqués[149], ne sont pas traités[149-156]
ou sont traités par une dose d’hypolipémiant insuffisante pour atteindre les cibles 
18
lipidiques[52, 150, 152, 156-164]. De plus, les niveaux d’adhésion et de persistance au 
traitement sont très faibles[165-171].
 1.3 Obstacles au traitement 
1.3.1 Le suivi sous optimal de la dyslipidémie 
Une proportion importante de patients ayant une dyslipidémie ignorent leurs 
valeurs de cholestérol. Klingman et al.[149] ont démontré que parmi des patients ayant 
des valeurs de cholestérol élevées, 68 % avaient eu une évaluation de leur bilan lipidique 
au cours de l’année précédente, tandis que seulement 44 % avaient un diagnostic de 
dyslipidémie. Parmi les patients admissibles au traitement, entre 65 % et 90 % ne sont 
pas traités et la majorité d’entre eux présentent un risque élevé de MC[54, 149, 151-155, 172-
176].
Il a aussi été démontré que le suivi de l’efficacité et de l’innocuité du traitement 
n’est pas fidèle aux recommandations[177]. Marcelino et al.[157] rapportent que pendant un 
suivi d’un an, le tiers des patients recevant une statine n’avaient pas eu de bilan lipidique 
et que la moitié d’entre eux n’avaient pas eu de bilan hépatique. Plusieurs études ont 
souligné que les médecins ont tendance à ne pas augmenter suffisamment la dose de 
statine de leurs patients pour atteindre les cibles lipidiques[110, 156, 161, 164, 178]. Dans 
l’étude LIPI-WATCH[160], 77 % des patients traités au moyen d’une statine étaient 
maintenus à la dose de départ. La réduction des LDL avec une dose de départ de statine 
peut suffire aux patients à risque faible ou modéré de MC, mais cette dose est 
généralement insuffisante pour les patients à risque plus élevé qui nécessitent une 
réduction accrue[144, 164, 179, 180]. Toutefois, les dernières molécules mises sur le marché, 
soient atorvastatine et rosuvastatine, peuvent réduire davantage les LDL, et leur dose de 
départ pourrait suffire à certains patients à risque élevé de MC[102, 103, 105].
Malgré tout, la proportion de patients traités qui atteignent leurs cibles lipidiques 
en pratique est de loin inférieure à celle obtenue dans le cadre des études cliniques[144, 
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151, 157, 159-161, 175]. L’étude L-TAP[158], un sondage multicentrique effectué auprès de 
médecins de famille traitant régulièrement des patients ayant une dyslipidémie, visait a 
évalué la proportion de patients recevant le même traitement (régime alimentaire avec 
ou sans pharmacothérapie hypolipémiante) depuis au moins 3 mois et qui ont atteint les 
cibles lipidiques. Dans cette étude, seulement 38 % des patients ont atteint leurs cibles 
lipidiques et, parmi les patients les plus à risque de MC, aussi peu que 18 % y sont 
parvenus. Foley et al.[110] ont rapporté que seulement 45 % des patients à risque élevé de 
MC qui n’avaient pas atteint leurs cibles lipidiques au moyen de la dose initiale de 
statine avaient eu une augmentation de dose. Bref, les individus les plus à risque de MC 
sont ceux qui atteignent le moins les cibles lipidiques[181].
1.3.2 Les faibles niveaux d’adhésion et de persistance au traitement 
L’absence de symptômes apparents de la dyslipidémie, l’incompréhension du 
besoin de prendre le médicament à long terme, la méconnaissance de la maladie, la 
crainte des effets indésirables, le coût d’acquisition et l’aversion à prendre des 
médicaments, sont des facteurs qui découragent les patients à prendre leur traitement 
hypolipémiant[182]. La plupart des études évaluent l’adhésion par la « continuous 
multiple interval measure of medication availability (CMA) » [183] définie par la 
proportion de la médication prescrite prise par le patient durant une certaine période 
d’observation ou en d’autres mots, c’est le ratio de la quantité de médicaments 
disponibles sur la quantité de médicaments nécessaires[165, 167, 168, 184-186]. Une lacune du 
CMA repose sur le fait qu’on l’évalue généralement à partir du dossier-pharmacie du 
patient. Or, le patient peut se procurer ses médicaments sans pour autant les prendre tel 
que prescrit. On considère habituellement qu’un patient adhère à son traitement s’il a 
pris au moins 80 % du médicament prescrit par rapport à la période pour laquelle ce 
médicament était prescrit[167, 168, 185-187]. Même s’il y a une association positive entre 
l’adhésion à un hypolipémiant et la réduction d’événements coronariens[184, 186, 188-191],
les patients adhèrent de moins en moins au traitement avec le temps, surtout durant la 
première année[165-169]. Benner et al.[167] ont démontré à partir d’une cohorte de plus de 
20
30 000 patients que la proportion d’adhérents (CMA  80 %) était de 60 %, de 43 %, de 
26 % et de 32 % après 3, 6, 60 et 120 mois, respectivement. Dans une autre étude 
portant précisément sur les patients ayant déjà subi un événement cardiovasculaire, la 
proportion d’adhérents est passée de 100 % au départ à 61,8 %, à 53,7 %  et à 48,8 % 
après 1, 2 et 5 ans, respectivement[165].
 Bien que la durée optimale de traitement au moyen d’une statine soit de 5 ans[99, 
101], seulement 26 % des patients sont persistants et continuent de prendre leur 
médicament pour cette durée[167]. La persistance à suivre le traitement peut être définie 
par la prise continuelle du médicament ou par l’approvisionnement du médicament dans 
les 60 jours suivant la fin de la durée de l’ordonnance précédente pour ce même 
médicament[170, 171]. Comme la dyslipidémie est une maladie chronique et que les 
bienfaits des hypolipémiants sont attendus à long terme, le traitement doit se poursuivre 
pendant plusieurs années, voire à vie. Pourtant, 13 % des patients qui prennent une 
statine en prévention primaire et 48 % des patients en prévention secondaire se 
procurent leur médicament une seule fois[170]. Comme l’adhésion, la persistance au 
traitement diminue avec le temps pour atteindre un seuil aussi bas que 65 % à 71 % à 
6 mois, et entre 35 % et 45 % à 3 ans[170, 171].
 Parmi les éléments qui influencent l’adhésion au traitement, il a été rapporté que 
d’être âgé d’au moins 65 ans, d’avoir une MC, d’avoir d’autres comorbidités telles que 
le diabète ou l’hypertension, de prendre plusieurs médicaments prescrits, d’avoir de 
saines habitudes de vie, notamment faire de l’exercice régulièrement ou avoir un régime 
alimentaire équilibré, sont des facteurs favorisant  un haut niveau d’adhésion[166, 169, 192].
De plus, les patients qui ont déjà subi un événement coronarien ou qui présentent 
d’autres facteurs de risque de MC tels qu’un âge avancé, le diabète ou l’hypertension 
sont plus susceptibles d’être persistants à leur traitement hypolipémiant[167, 170, 171]
Afin de contrer les obstacles au traitement de la dyslipidémie et de réduire l’écart 
entre les recommandations de traitement et la pratique habituelle, l’une des stratégies 
proposées est d’impliquer les pharmaciens dans la gestion des lipides[40, 193-196].
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L’accessibilité du pharmacien communautaire lui procure une place privilégiée comme 
professionnel de la santé, ce qui lui permet de jouer un rôle important dans la prévention 
des MCV, la détection des facteurs de risque, l’identification et la prévention de la 
non-adhésion, l’information aux patients et le suivi de la thérapie[193, 195, 197-202].
1.4 Soins pharmaceutiques pour les patients ayant une 
dyslipidémie
1.4.1 Interventions pharmaceutiques 
Plusieurs études ont démontré les répercussions de programmes de soins 
pharmaceutiques sur la gestion des lipides des patients ayant une dyslipidémie. Ainsi, les 
pharmaciens peuvent contribuer à la détection de la dyslipidémie[198, 199, 202, 203],
augmenter le nombre de patients traités[204, 205] et améliorer l’adhésion au traitement[201].
Or, la majorité des études ont été menées en milieu spécialisé où la collaboration entre 
les médecins et les pharmaciens est favorisée et où l’expansion du rôle du pharmacien 
notamment pour l’ajustement posologique de la thérapie y est plus propice qu’en 
pharmacie communautaire. On distingue deux types de soins pharmaceutiques, les soins 
pharmaceutiques classiques et les soins pharmaceutiques avancés. Les soins 
pharmaceutiques classiques englobent des interventions comme mieux informer les 
patients[206-211] et transmettre des recommandations au médecin sur la 
pharmacothérapie[207-209, 211-214]. Les soins pharmaceutiques avancés sont représentés par 
des interventions où le pharmacien joue un rôle plus actif en étant responsable de la 
demande d’analyses de laboratoire et de l’ajustement posologique de la 
pharmacothérapie[205, 215-225]. Les résultats des études réalisées en milieux spécialisés tels 
que les hôpitaux, les cliniques spécialisées (par exemple, les cliniques médicales pour 
les vétérans américains) seront d’abord présentés, puis suivront les résultats des études 
menées en pharmacie communautaire (Annexe 1).  
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1.4.1.1 Milieux spécialisés 
Les études en milieux spécialisés (hôpital ou clinique spécialisée) présentent des 
soins pharmaceutiques classiques et des soins pharmaceutiques avancés. Les études 
portant sur la prestation de soins pharmaceutiques classiques ont démontré une réduction 
du niveau de LDL statistiquement significative pouvant atteindre de 26 % à 37 % par 
rapport au niveau de LDL au départ[206, 209, 213, 226]. Par exemple, Olson et al.[209] ont 
mené une évaluation de type pré-post d’un programme de gestion de la dyslipidémie 
offert à des patients ayant une MC et géré par des pharmaciens dans une clinique 
spécialisée en soins de première ligne. L’intervention du pharmacien consistait à 
informer les patients sur les changements de style de vie et à faire des recommandations 
au médecin pour ajuster la pharmacothérapie hypolipémiante. Au total, 8 014 patients 
ont été suivis pour une durée moyenne de 2,3 ans. À la fin de l’étude, 73 % des patients 
avaient atteint la valeur de LDL visée comparativement à 26 % au début de l’étude (p < 
0,001) et la valeur moyenne des LDL était passée de 3,1±0,9 à 2,3±0,6 mmol/L (p < 
0,001). Par contre, l’absence d’un groupe témoin ne permet pas d’établir une relation 
causale entre les résultats et l’intervention du pharmacien. Toutefois, Bodgen et al. [207]
ont mené une étude, cette fois-ci contrôlée et randomisée, pour comparer une 
intervention similaire à celle de l’étude de Olson et al. [209] par rapport au suivi fait par 
un médecin seul. Après 6 mois, 43 % des patients du groupe intervention avaient atteint 
la cible lipidique par rapport à 21 % des patients suivis par leur médecin (p<0,05) [207].
Malgré la courte durée du suivi (6 mois) et la faible taille de l’échantillon (n=94), ces 
résultats positifs soulignent que le pharmacien peut avoir une incidence bénéfique sur la 
gestion des lipides par des soins pharmaceutiques classiques. 
 The Asheville Project[211] est l’étude sur des soins pharmaceutiques pour des 
patients ayant une dyslipidémie comportant la durée de suivi la plus longue répertoriée à 
ce jour, soit 6 ans. Cette évaluation de type pré-post de l’effet de soins pharmaceutiques 
classiques (information aux patients, rencontres régulières avec le patient et 
recommandations au médecin sur la pharmacothérapie) [n=565] fournis par des 
pharmaciens en hôpital et en pharmacie communautaire, a démontré une réduction 
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moyenne des LDL à partir de 3,3 pour atteindre 2,8 mmol/L (p < 0,0001), une 
augmentation de la proportion de patients atteignant les cibles lipidiques de 49,9 % à 
74,6 % (p < 0,01), en plus d’une réduction de 53 % des événements coronariens (p < 
0,05) et une réduction statistiquement significative des visites à l’urgence et des 
hospitalisations liées aux MCV. Cette étude démontre que les bénéfices cliniques de 
soins pharmaceutiques classiques pour des patients ayant une dyslipidémie peuvent être 
maintenus sur une période aussi longue que 6 ans.  
L’étude IMPROVE[227, 228] est une étude contrôlée et randomisée reconnue qui a 
permis d’évaluer une intervention dans le cadre de laquelle des pharmaciens étaient 
responsables de demander les analyses de laboratoire et d’ajuster la pharmacothérapie 
jusqu’à l’atteinte des buts thérapeutiques chez une population étendue de patients jugés à 
risque de problèmes liés à la pharmacothérapie. Ellis et al.[216] ont mené une 
sous-analyse descriptive de l’étude IMPROVE[227] afin d’évaluer plus précisément 
l’effet de l’intervention sur les patients ayant une dyslipidémie. Après un an, les patients 
du groupe intervention ont démontré une réduction accrue des LDL de 0,6 mmol/L ou 
17 %, comparativement à une réduction de 0,33 mmol/L ou 9,8 % pour le groupe suivi 
habituel (p < 0,05). Cependant, il n’y a eu aucune différence quant au nombre de 
patients ayant atteint les cibles lipidiques entre les groupes. Le fait que les pharmaciens 
ne suivaient pas de protocole et fournissaient des soins pharmaceutiques variables selon 
leur site de pratique sont des limites à cette étude. Ainsi, il est impossible de déterminer 
l’ampleur de la prise en charge des demandes d’analyses de laboratoire et de 
l’ajustement de la pharmacothérapie par le pharmacien. De plus, cette étude ne visait pas 
précisément le traitement de la dyslipidémie. Néanmoins, cette sous-analyse a démontré 
que le pharmacien pouvait assumer un plus grand rôle dans la gestion des lipides et, ce 
faisant, contribuer à améliorer le profil lipidique des patients ayant une dyslipidémie en 
milieu spécialisé. 
 Jusqu’à présent, la seule étude contrôlée et randomisée répertoriée portant sur 
une intervention par laquelle un pharmacien pouvait demander des analyses de 
laboratoire et ajuster la pharmacothérapie pour une population limitée à des patients 
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ayant une dyslipidémie a été menée par Schectman et al.[205] Un total de 247 patients 
ayant des valeurs de cholestérol supérieures aux valeurs ciblées ont été randomisés soit 
dans le groupe intervention (n=120), c’est-à-dire un programme multidisciplinaire de 
gestion de la dyslipidémie composé d’un pharmacien, d’un nutritionniste et d’une 
infirmière et supervisé par un médecin, soit dans le groupe suivi habituel (n=127), c’est-
à-dire un suivi assuré par un médecin seul. Dans le groupe intervention, le pharmacien 
ou l’infirmière évaluait les patients qui n’avaient pas atteint leurs cibles lipidiques 
malgré une diète et prescrivait un hypolipémiant selon un algorithme de traitement. Le 
pharmacien ou l’infirmière rencontrait chaque patient aux 6 à 8 semaines pour ajuster la 
thérapie jusqu’à l’atteinte des cibles lipidiques, puis aux 6 mois par la suite. Après 2 ans, 
65 % des patients du groupe intervention vs 44 % du groupe suivi habituel (p < 0,01) 
avaient atteint les cibles lipidiques. La réduction des LDL a été significativement plus 
importante dans le groupe intervention (1,41 mmol/L ou 27 %) que dans le groupe suivi 
habituel (0,7 mmol/L ou 15 %) [p < 0,005]. Une faiblesse importante de cette étude est 
la difficulté à cerner l’impact réel du pharmacien puisque les mêmes responsabilités 
étaient déléguées autant au pharmacien qu’à l’infirmière.  
 Une dizaine d’autres études observationnelles en milieu spécialisé (hôpital ou 
clinique spécialisée) ont évalué l’impact de l’implication du pharmacien dans les 
demandes d’analyses de laboratoire et l’ajustement de la pharmacothérapie pour des 
patients ayant une dyslipidémie. Les résultats des études sans groupe témoin ont montré 
une amélioration de la gestion des lipides[218-220, 223, 225] et les études avec un groupe 
témoin ont montré une réduction des LDL plus importante ainsi qu’une proportion 
accrue de patients aux cibles lipidiques[215, 217, 221, 222, 224].
1.4.1.2 Pharmacie communautaire 
En milieu communautaire, les pharmaciens et les médecins ne bénéficient pas de 
la proximité de leur lieu de travail comme en milieu spécialisé (hôpital ou clinique 
spécialisée). Les obstacles les plus importants à la prestation des soins par les 
pharmaciens communautaires incluent l’accès à l’information médicale et la 
25
communication avec les médecins[208]. Il est donc plus difficile pour les pharmaciens 
communautaires de reproduire des soins pharmaceutiques tels que ceux offerts en milieu 
spécialisé. Cependant, les pharmacies communautaires ont l’avantage d’être autant 
situées en ville qu’en région rurale et se trouvent souvent près du domicile des patients. 
Conséquemment, les pharmaciens communautaires sont les professionnels de la santé 
les plus accessibles avec lesquels les patients ambulatoires interagissent le plus 
fréquemment. Cette situation privilégiée leur donne l’occasion de fournir des soins 
pharmaceutiques à une population beaucoup plus vaste que dans les milieux spécialisés 
(hôpital ou clinique spécialisée) et leur permet de collaborer à la gestion des lipides des 
patients ayant une dyslipidémie[193].
 Jusqu’à présent, les interventions pharmaceutiques évaluées en pharmacie 
communautaire regroupaient variablement des soins pharmaceutiques classiques tels que 
mieux informer les patients[229-237], mesurer le niveau de cholestérol à l’aide d’un 
appareil portatif[229-237], référer le patient à son médecin au besoin[229, 231, 234, 237] et 
transmettre des recommandations au médecin sur la pharmacothérapie[230-236].
 Parmi ces études, l’étude SCRIP[231] est la première étude contrôlée et 
randomisée répertoriée portant sur des soins pharmaceutiques en pharmacie 
communautaire pour des patients ayant une dyslipidémie. Au total, 675 patients à risque 
élevé de MC ont été randomisés soit dans le groupe intervention (n=344), soit dans le 
groupe suivi habituel (n=331). L’intervention visait notamment à informer le patient sur 
les MCV et les facteurs de risque, à mesurer le niveau de cholestérol à l’aide d’un 
appareil portatif et à référer le patient au médecin si nécessaire. Dans le groupe suivi 
habituel, le pharmacien informait aussi les patients, mais de façon plus générale, et 
pouvait intervenir au besoin. Le suivi était de 16 semaines. L’objectif primaire était 
l’amélioration de la gestion des lipides, soit par une évaluation du bilan lipidique par le 
médecin, soit par l’ordonnance d’un nouvel agent hypolipémiant ou encore par une 
augmentation de la dose d’un hypolipémiant. L’ampleur des bénéfices de l’intervention 
a entraîné l’arrêt prématuré de l’étude. Après 16 semaines, 57 % des patients du groupe 
intervention et 31 % du groupe suivi habituel (p < 0,001) avaient atteint l’objectif 
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primaire qui était d’avoir une évaluation du bilan lipidique ou de recevoir une 
ordonnance pour un nouvel agent hypolipémiant ou encore d’avoir une augmentation de 
la dose d’un agent hypolipémiant. Ces résultats démontrent que les pharmaciens 
communautaires peuvent améliorer la gestion des lipides par des soins pharmaceutiques 
classiques qui comprennent le fait de porter une attention plus particulière aux patients 
et à sa compréhension de sa maladie et de mesurer le niveau de cholestérol. Cependant, 
une faiblesse de cette étude est que l’évaluation portait sur le processus de soins plutôt 
que sur les changements des variables cliniques. C’est pourquoi les mêmes auteurs ont 
entrepris l’étude SCRIP-plus[232], une étude descriptive visant à mesurer le changement 
du niveau de LDL et la proportion de patients aux cibles après avoir bénéficié des soins 
pharmaceutiques décrits dans l’étude SCRIP[231] pendant 6 mois. À la fin de l’étude, le 
changement moyen du niveau de LDL était de - 0,5 mmol/L (IC 95 % :  
- 0,4 à - 0,6 mmol/L) et 27 % des patients avaient atteint la valeur de LDL visée. Afin de 
contrer la faiblesse du court suivi de 6 mois, une troisième étude menée par Yamada et 
al. [233] a permis d’évaluer l’effet de l’intervention pharmaceutique un an après la 
dernière visite effectuée dans le cadre de SCRIP-plus[232]. Les résultats obtenus auprès 
de 162 patients ont démontré une différence non significative du niveau de LDL (0,07 
mmol/L) et du nombre de patients ayant atteint la valeur de LDL visée (38%). Les effets 
positifs notés dans l’étude SCRIP-plus[232] ont donc persisté même après 1 an. Malgré 
l’absence d’un groupe témoin dans les études SCRIP-plus[232] et de Yamada et al.[233],
les résultats obtenus appuient la faisabilité de la mise en place d’un programme de soins 
pharmaceutiques en pharmacie communautaire pour des patients ayant une dyslipidémie 
et permettent d’envisager une amélioration de la gestion des lipides. 
 Le projet ImPACT[235] est une étude observationnelle incluant 26 pharmacies où 
ont été suivi un nombre appréciable de patients (n=397) pendant une durée moyenne de 
deux ans. Cette étude visait à évaluer l’effet d’une étroite collaboration entre le 
pharmacien communautaire, le médecin et le patient pour des individus débutant un 
traitement hypolipémiant ou prenant un hypolipémiant sans avoir atteint les cibles 
lipidiques. Le pharmacien devait rencontrer chaque patient pour mesurer le niveau de 
cholestérol et l’informer sur la maladie et le traitement, puis envoyer un rapport au 
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médecin traitant sur les soins prodigués et proposer un plan pour optimiser la thérapie. 
Après un suivi moyen de 2 ans effectué auprès de 397 patients, une réduction 
statistiquement significative du niveau de LDL de 0,87 mmol/L ou 22,1 % a été 
observée, et 63 % des patients avaient atteint les cibles lipidiques. Encore une fois, 
l’absence d’un groupe témoin nuit à l’établissement d’une relation causale entre 
l’intervention et les résultats et empêche de considérer l’évolution de la maladie et des 
lignes directrices de traitement qui ont pu subvenir durant les deux années de suivi des 
patients à l’étude. Toutefois, ces résultats démontrent qu’il est possible de mettre en 
œuvre une pratique collaborative entre des médecins et des pharmaciens 
communautaires pour suivre des patients ayant une dyslipidémie. 
 Contrairement aux études menées en milieux spécialisés (hôpital ou clinique 
spécialisée), aucune étude menée en pharmacie communautaire n’a permis d’évaluer 
jusqu’à présent l’expansion du rôle du pharmacien, dont la responsabilité de la demande 
des analyses de laboratoire et de l’ajustement posologique de la pharmacothérapie pour 
des patients ayant une dyslipidémie.  
 Finalement, des études observationnelles [206, 208, 209, 212-215, 217-226, 229, 230, 235, 236] et 
des études cliniques [205, 207, 209, 216, 234, 237, 238] ont démontré que des interventions 
pharmaceutiques offertes en milieux spécialisés (hôpital et clinique spécialisée) et en 
pharmacie communautaire pouvaient être bénéfiques pour la gestion des lipides des 
patients ayant une dyslipidémie. Toutefois, par rapport aux études observationnelles et 
aux études cliniques sans groupe témoin, on ne peut pas écarter la possibilité de 
l’introduction d’un biais par le retour à la moyenne (regression to the mean), c’est-à-dire 
qu’avec ou sans intervention, les valeurs des variables étudiées étaient appelées à 
s’améliorer. De plus, l’absence du groupe témoin nuit à l’identification d’une relation 
causale et ne permet pas de considérer l’évolution de la maladie et des lignes directrices 
de traitement qui peut subvenir durant le suivi des patients à l’étude. Tout de même, les 
bénéfices observés sur la gestion des lipides lorsque le pharmacien en milieu spécialisé 
(hôpital ou clinique spécialisée) est responsable de la demande des analyses de 
laboratoire et de l’ajustement posologique de la pharmacothérapie permettent 
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d’envisager que les mêmes soins offerts en pharmacie communautaire pourraient aussi 
améliorer la gestion des lipides. 
1.4.2 Répercussions économiques 
L’expansion du rôle du pharmacien dans la gestion des lipides pour des patients 
ayant une dyslipidémie entraîne non seulement une réorganisation du travail des 
médecins et des pharmaciens, mais aussi une nouvelle distribution des ressources 
économiques. Les ressources économiques en soins de santé n’étant pas illimitées, les 
sommes investies doivent être justifiées. La comparaison des ressources utilisées et des 
coûts engendrés par une implication accrue du pharmacien par rapport aux soins 
habituels est essentielle pour que les décideurs apprécient la valeur de l’initiative 
proposée.
Très peu d’études rapportent les répercussions économiques des interventions 
pharmaceutiques pour des patients ayant une dyslipidémie[239]. Les quelques études 
répertoriées menées en milieu spécialisé (hôpital ou clinique spécialisée) [205, 208, 216, 240]
et en pharmacie communautaire[211, 241-243] ont démontré des résultats très variables.
Par exemple, une analyse coût-conséquence relative à l’étude IMPROVE[216] a 
démontré qu’un modèle de pratique collaborative entre des médecins et des pharmaciens 
(décrite précédemment) en milieu spécialisé a permis d’améliorer la gestion des lipides 
pour un coût supplémentaire d’environ 370 $ par patient par année (p=0,19) en comptant 
les coûts des hospitalisations, des visites chez un médecin, des consultations avec un 
pharmacien, des médicaments et des analyses de laboratoire. Cependant, les coûts ont 
été estimés à partir des tarifs établis pour des patients inscrits à des centres médicaux 
propres aux vétérans américains, qui diffèrent des tarifs s’appliquant à la population 
générale canadienne.
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Une analyse des coûts selon la perspective du tiers-payeur liée à The Asheville 
Project[211] dans le cadre duquel l’intervention pharmaceutique comprenait des soins 
classiques (information aux patients, rencontres régulières avec le patient et 
recommandations transmises au médecin sur la pharmacothérapie au besoin) a entraîné 
une réduction de près de 50 % des coûts médicaux liés aux MCV (y compris les 
médicaments associés aux MCV, les visites chez le médecin, les visites à l’urgence, les 
hospitalisations, les honoraires de pharmaciens et les analyses de laboratoire). 
Cependant, le coût pour mettre en œuvre l’intervention n’a pas été estimé. De plus, 
l’absence d’un groupe témoin ne permet pas d’isoler les effets sur les patients causés par 
l’intervention des effets causés par d’autres facteurs tels que la progression de la maladie 
ou d’autres traitements concomitants. En outre, le rabais à l’achat des médicaments 
accordé aux participants a favorisé l’augmentation de l’utilisation des médicaments, ce 
qui a assurément contribué à l’amélioration des variables cliniques. Malgré tout, cette 
étude démontre qu’une intervention pharmaceutique classique pour des patients ayant 
une dyslipidémie peut engendrer des économies importantes à long terme.  
La seule étude coût-efficacité d’une intervention pharmaceutique pour des 
patients ayant une dyslipidémie répertoriée[205] a été menée dans un centre médical pour 
vétérans. Pour chaque réduction de 1 mmol/L de LDL, un coût de 758 $±58 $ et 
1 058 $±70 $ (p=0,002) a été obtenu lorsque le suivi est assuré par une équipe 
multidisciplinaire auquel participe un pharmacien et le suivi fait par un médecin seul, 
respectivement. Les coûts comprenaient les frais liés au traitement de la dyslipidémie 
(visites médicales, visites à l’urgence, rencontres avec un membre de l’équipe 
multidisciplinaire, analyses de laboratoire, médicaments et hospitalisations). Toutefois, 
l’intervention ne reposait pas uniquement sur un pharmacien. De plus, l’estimation des 
coûts s’est faite à partir des tarifs établis par un centre médical pour vétérans américains 
qui ne peuvent pas être généralisés à la population générale, pour qui le coût des soins 
est supérieur.
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En pharmacie communautaire, une analyse coût-conséquence[241] liée à l’étude 
SCRIP[231] a démontré qu’une intervention pharmaceutique classique engendrait un coût 
supplémentaire de 6,40 $ par patient pour le gouvernement (y compris les analyses de 
laboratoire, les visites médicales et à l’urgence et les médicaments hypolipémiants) et de 
21,76 $ par patient pour le propriétaire de la pharmacie (y compris la formation des 
pharmaciens, le matériel pour mesurer les niveaux de cholestérol, les honoraires du 
pharmacien). Cependant, les coûts ont été rapportés pour un suivi de seulement quatre 
mois et le temps du pharmacien pour réaliser l’intervention était minime (9,3±1,1 
minutes par patient). 
Les quelques évaluations économiques répertoriées montrent des écarts 
importants entre les coûts estimés. De façon générale, les résultats démontrent que les 
pharmaciens peuvent améliorer la gestion des lipides à un coût raisonnable. Même si les 
interventions pharmaceutiques exigent des coûts supplémentaires par rapport aux soins 
habituels, leur efficacité peut permettre d’améliorer le ratio coût-efficacité à long terme. 
Jusqu’à présent, aucune étude économique n’a porté sur une intervention 
pharmaceutique par laquelle le pharmacien communautaire occupe une place plus 
importante dans la gestion des lipides et se charge de demander les analyses de 
laboratoire et d’ajuster la dose de la pharmacothérapie.  
1.4.3 Les connaissances et les habiletés des pharmaciens 
communautaires dans la gestion des patients ayant une 
dyslipidémie 
Partout dans le monde, la pratique de la pharmacie évolue rapidement[244-246]. Au 
Québec, plus particulièrement, la Loi 90 adoptée en 2002 permet aux pharmaciens 
d’initier ou d’ajuster une pharmacothérapie et de demander des analyses de laboratoire 
lorsque nécessaire, selon l’ordonnance d’un médecin[247]. L’application de soins 
pharmaceutiques avancés tel que le permet cette récente loi ne fait pas encore partie de 
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la pratique courante des pharmaciens. Les connaissances et les habiletés requises pour 
prodiguer des soins pharmaceutiques avancés peuvent nécessiter une mise à niveau pour 
plusieurs pharmaciens.  
Il est bien reconnu que la maîtrise des connaissances et des habiletés nécessaires 
pour offrir des soins pharmaceutiques avancés exige une formation spécialisée[248-250].
L’évolution de la science et l’accroissement de l’arsenal thérapeutique obligent le 
pharmacien à demeurer actif dans son apprentissage pour rester à jour dans sa pratique. 
Plusieurs ordres professionnels de pharmaciens exigent que leurs membres participent à 
un minimum d’activités de formation continue pour renouveler leur permis de pratique 
ou pour les autoriser à offrir des soins pharmaceutiques avancés à une clientèle 
précise[249, 251-257]. Au Québec, une formation est obligatoire pour les pharmaciens qui 
souhaitent prescrire la contraception orale d’urgence[257]. Toutefois, à l’heure actuelle, il 
n’est pas encore établi si les pharmaciens devraient avoir une formation supplémentaire 
avant d’assumer les nouvelles responsabilités prescrites par la Loi 90.
Plusieurs études suggèrent que les activités de formation continue pour les 
pharmaciens améliorent leurs connaissances[248, 252, 258-262] et leurs habiletés[262-264].
Cependant, la méthode pédagogique la plus efficace est inconnue[265]. Les éléments clés 
d’une activité pédagogique efficace pour changer les pratiques des professionnels de la 
santé comprennent l’évaluation des besoins d’apprentissage des participants avant 
l’activité[266-268], la fourniture d’outils cliniques tels qu’un protocole de traitement ou un 
aide-mémoire[259, 269] et des activités interactives comme des jeux de rôles, des 
discussions sur des cas et des exercices pour pratiquer les habiletés enseignées[269-272].
Par ailleurs, il a été démontré qu’un atelier interactif d’une journée était plus efficace 
qu’une présentation magistrale de 2 heures pour former des pharmaciens 
communautaires à formuler des recommandations sur la pharmacothérapie liée aux 
MCV dont les hypolipémiants[273].
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Une des rares études répertoriées sur le niveau de connaissances des pharmaciens 
sur les dyslipidémies a démontré que les connaissances des pharmaciens 
communautaires (n=12) sur le sujet étaient faibles, mais qu’elles se sont améliorées 
significativement après avoir suivi un cours sur le Web (de 36,8 % à 62,6 %; p < 
0,005)[259]. Les habiletés des pharmaciens participants n’ont pas été formellement 
évaluées, mais les résultats de l’étude SCRIP[231] suggèrent que l’intervention 
pharmaceutique a amélioré le processus de soins des patients ayant une dyslipidémie. 
Par ailleurs, dans une évaluation de type pré-post menée auprès de pharmaciens 
participant à une activité de formation continue portant entre autres sur la gestion des 
lipides, les pharmaciens ont estimé sur une échelle de 1 (faible) à 5 (excellent) que leur 
niveau de connaissances des traitements hypolipémiants était « moyen » (score=3) avant 
l’activité, puis qu’il était devenu « bon » (score=4) après[260]. Cette étude démontre que 
les pharmaciens reconnaissent eux-mêmes que leurs connaissances de la gestion des 
lipides présentent des lacunes, mais qu’elles peuvent s’améliorer après avoir suivi une 
formation spécialisée.  
Bref, il apparaît important que les pharmaciens reçoivent une formation 
supplémentaire avant d’occuper une place plus importante dans la gestion des lipides de 
leurs patients. Par contre, aucune étude répertoriée n’a permis d’évaluer si une formation 
préalable était nécessaire et quel type de formation peut suffire pour que les pharmaciens 
soient aptes à assumer de nouvelles responsabilités qui consistent à demander des 
analyses de laboratoire et à ajuster la dose de la pharmacothérapie pour des patients 
ayant une dyslipidémie. 
 En résumé, il est bien reconnu que le traitement de la dyslipidémie permet de 
réduire la morbidité et les décès liés aux MCV[70-80]. Toutefois, le traitement de la 
dyslipidémie en soins de première ligne est souvent sous-optimal. Plusieurs patients sont 
traités au moyen d’un hypolipémiant à une dose insuffisante pour atteindre les cibles 
lipidiques, et les niveaux d’adhésion et de persistance au traitement sont très faibles[52, 
150, 152, 156-171]. Des études ont démontré que des soins pharmaceutiques avancés, qui 
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comprennent le fait de demander les analyses de laboratoire et d’ajuster la dose 
d’hypolipémiant, prodigués par des pharmaciens travaillant en milieux spécialisés 
(hôpital ou clinique spécialisée) avaient permis d’améliorer la gestion des lipides chez 
des patients ayant une dyslipidémie[205, 215-225]. Cependant, la plupart de ces études 
étaient observationnelles et peu d’entre elles avaient un groupe témoin. D’autres études 
ont démontré que des pharmaciens en pharmacies communautaires pouvaient aussi 
améliorer la gestion des lipides en prodiguant des soins pharmaceutiques classiques, qui 
comprennent le fait d’informer les patients sur la maladie, de mesurer les niveaux de 
cholestérol à l’aide d’un appareil portatif, de référer le patient à son médecin si 
nécessaire et de transmettre des recommandations au médecin sur la 
pharmacothérapie[229-237]. À ce jour, aucune étude n’a permis d’évaluer les répercussions 
des soins pharmaceutiques avancés, dont le fait de demander les analyses de laboratoire 
et d’ajuster la dose d’hypolipémiant, prodigués en pharmacie communautaire pour des 
patients ayant une dyslipidémie. Les récents changements législatifs permettant aux 
pharmaciens du Québec d’initier ou d’ajuster une pharmacothérapie et de demander des 
analyses de laboratoire lorsque nécessaire, selon l’ordonnance du médecin[247],
permettent de mettre en place des programmes de soins pharmaceutiques avancés en 
pharmacie communautaire. Le manque de données sur les répercussions des soins 
pharmaceutiques avancés en pharmacie communautaire pour des patients ayant une 
dyslipidémie souligne la pertinence de l’étude TEAM, une étude clinique contrôlée et 
randomisée en grappe, pour évaluer une pratique collaborative médecin de famille-
pharmacien communautaire, dans le cadre de laquelle le pharmacien fournit des soins 
pharmaceutiques avancés qui comprennent la demande d’analyses de laboratoire et 
l’ajustement posologique d’une statine pour des patients ayant une dyslipidémie. 
Chapitre 2 Objectifs 
2.1 Objectif général 
L’objectif général de la présente thèse de doctorat était de concevoir et d’évaluer 
un modèle de pratique collaborative médecin de famille-pharmacien communautaire où 
le pharmacien fournit des soins pharmaceutiques avancés à des patients à risque modéré 
ou élevé de MC et ayant une dyslipidémie pour laquelle il est indiqué de débuter une 
monothérapie avec une statine ou qui prennent déjà une statine mais qui n’ont pas atteint 
leurs cibles lipidiques (l’étude TEAM). 
2.2 Objectifs spécifiques  
2.2.1 Premier article : Physician-pharmacist collaborative care in the 
management of dyslipidemia: Knowledge and skills of 
community pharmacists
Afin de préparer les pharmaciens à fournir des soins pharmaceutiques 
conformément au protocole de traitement élaboré pour les fins de l’étude TEAM, une 
journée de formation sous forme d’atelier interactif a été offerte aux pharmaciens du 
groupe intervention de l’étude TEAM. Dans le groupe intervention, les pharmaciens 
avaient la responsabilité de suivre l’efficacité, l’innocuité et l’adhésion au traitement, de 
demander les analyses de laboratoire (bilan lipidique, ALT, CK) lorsque nécessaire et 
d’ajuster la dose de la statine. Leur niveau de connaissances sur les dyslipidémies a été 
évalué avant et après l’atelier. De plus, les habiletés cliniques et la satisfaction envers la 
formation ont été évaluées après l’atelier.
Plus précisément, les objectifs du premier article étaient les suivants : 1) évaluer 
le changement du niveau de connaissances des pharmaciens communautaires au sujet de 
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la dyslipidémie (lignes directrices de traitement et gestion de la pharmacothérapie) 
après avoir participé à l’atelier de formation; 2) évaluer les habiletés cliniques 
théoriques des pharmaciens après avoir participé à l’atelier de formation; 3) évaluer les 
habiletés cliniques pratiques des pharmaciens qui ont pris en charge le suivi de la 
dyslipidémie des patients recrutés pour l’étude TEAM; 4) évaluer la satisfaction des 
pharmaciens relativement à l’atelier de formation. 
2.2.2 Deuxième article : A Cluster Randomised Controlled Trial to 
Evaluate an Ambulatory Primary Care Management Program 
for Patients with Dyslipidemia: TEAM Study
L’objectif du deuxième article était d’évaluer l’impact d’une pratique 
collaborative médecin de famille-pharmacien communautaire sur la gestion des lipides 
pour des patients ayant une dyslipidémie. L’objectif primaire était d’évaluer la 
différence de changement du niveau de LDL après 12 mois entre les groupes 
intervention et soins habituels. Les objectifs secondaires étaient les suivants : 1) évaluer 
la différence de changement des niveaux de cholestérol (CT, HDL, TG, ratio CT/HDL) 
et d’autres facteurs de risque de MC (tension artérielle, poids, indice de masse 
corporelle, tour de taille, glycémie à jeun) après 12 mois entre les groupes intervention 
et soins habituels; 2) évaluer la proportion de patients qui ont atteint les cibles 
lipidiques selon les recommandations canadiennes de traitement en vigueur[41] après 12 
mois entre les groupes intervention et soins habituels ;3) évaluer les niveaux d’adhésion 
et de persistance au traitement hypolipémiant après 12 mois entre les groupes 
intervention et soins habituels. 
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2.2.3 Troisième article : Cost analysis of a physician-pharmacist 
collaborative care model for patients with dyslipidemia: cluster 
randomised controlled trial 
L’objectif du troisième article était d’évaluer, par une analyse intérimaire, les 
coûts directs en soins de santé pour les patients des groupes intervention et soins 
habituels de l’étude TEAM. Plus précisément, les objectifs étaient les suivants : 1) 
évaluer le coût moyen direct annuel par patient, dont les soins pharmaceutiques (la 
formation des pharmaciens, les rencontres entre les patients et leur pharmacien, les 
analyses de laboratoire demandées par un pharmacien – applicable seulement aux 
patients du groupe intervention), le suivi médical (les visites chez un médecin, les 
analyses de laboratoire demandées par un médecin) et la pharmacothérapie 
hypolipémiante (les médicaments, les honoraires du pharmacien) des patients du groupe 
intervention et soins habituels; 2) évaluer le coût moyen annuel incrémental pour les 
patients du groupe intervention par rapport aux patients du groupe de soins habituels. 
Chapitre 3 Méthodologie 
La présente thèse porte sur les résultats de l’étude TEAM (Trial to Evaluate an 
Ambulatory primary care Management program for patients with dyslipidemia), un essai 
clinique ouvert, contrôlé et randomisé en grappe ayant pour objectif d’évaluer l’impact 
d’une pratique collaborative entre des médecins de famille et des pharmaciens 
communautaires sur la gestion des lipides pour des patients ayant une dyslipidémie. 
Trois articles composent la présente thèse et chacun présente avec précision la 
méthodologie utilisée. Cette section méthodologique complète l’information concernant 
les aspects éthiques, le devis de recherche, le déroulement de l’étude, les modèles 
statistiques utilisés, et présente les trois articles de cette thèse. De plus, le protocole de 
recherche, le protocole de traitement ainsi que les outils cliniques élaborés précisément 
pour cette étude seront présentés. 
3.1 Aspects éthiques 
Le protocole de recherche a été approuvé par les comités d’éthique du Centre de 
santé et de services sociaux de Laval, du Centre hospitalier Charles LeMoyne, et du 
Centre de santé et de services sociaux de Bordeau-Cartierville-Saint-Laurent. Les 
médecins, les pharmaciens et les patients ont signé un formulaire de consentement.  
3.2 Devis de recherche 
L’étude TEAM est une étude clinique ouverte, contrôlée et randomisée en grappe 
visant à comparer l’efficacité d’une pratique collaborative entre des médecins de famille 
et des pharmaciens communautaires par rapport aux soins habituels.
Dans le cadre de cette pratique collaborative, le médecin et le pharmacien 
partageaient les responsabilités du suivi des patients avec une dyslipidémie. Le médecin 
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était responsable du diagnostic de la dyslipidémie et de l’ordonnance de 
l’hypolipémiant. Sur son ordonnance, le médecin devait spécifier le choix de la statine, 
la dose initiale et la dose maximale, les cibles lipidiques et la séquence de titration, en 
plus d’indiquer des changements d’habitude de vie recommandés pour le patient. Par la 
suite, le pharmacien offrait un programme de soins pharmaceutiques avec ajustement 
posologique. Il était responsable de suivre l’efficacité, l’innocuité et l’adhésion au 
traitement et aux changements d’habitude de vie, de demander les analyses de 
laboratoire et de procéder aux ajustements posologiques de la statine.  
Afin de réaliser cet essai clinique, des grappes de professionnels regroupant des 
médecins de famille et des pharmaciens communautaires d’une même région 
géographique ont d’abord été constituées. Ces grappes ont ensuite été assignées 
aléatoirement à un des deux groupes d’étude, soit le groupe intervention ou le groupe de 
soins habituels. Les pharmaciens assignés au groupe intervention ont ensuite été formés 
pour appliquer le programme de soins pharmaceutiques avec ajustement posologique. 
Finalement, des patients dyslipidémiques ont été recrutés par les médecins seuls ou aidés 
par des agentes de recherche. Pour être recruté, les patients devaient avoir un risque 
estimé de maladie coronarienne sur dix ans modéré (11-19 %) ou élevé (t 20 %) et être 
candidats pour commencer ou modifier une monothérapie avec une statine selon les 
lignes directrices de traitement alors en vigueur[41] (à risque modéré si: LDL > 3,5 
mmol/L et ratio CT/HDL > 5; à risque élevé si: LDL > 2,5 mmol/L et ratio CT/HDL > 
4).  Les patients du groupe intervention ont été suivis selon la pratique collaborative 
décrite au paragraphe précédent alors que les patients du groupe des soins habituels ont 
reçu les mêmes soins que d’habitude. Dans le groupe des soins habituels, les médecins 
étaient responsables du suivi des dyslipidémies et procédaient aux ajustements 
posologiques alors que les pharmaciens étaient responsables de servir les médicaments 
et donner les mêmes soins qu’ils accordent à leurs patient habituellement.  Pour les fins 
de l’étude, les patients ont été évalués à deux reprises, soit à l’entrée à l’étude et après 12 
mois. À chaque évaluation, les patients ont complété un questionnaire et une infirmière a 
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mesuré leur tension artérielle, leur poids, leur taille et a prélevé un échantillon sanguin 
pour mesurer les concentrations sériques de cholestérol et la glycémie. 
3.2.1 Les forces du devis 
On recourt fréquemment à la randomisation en grappe pour évaluer des services 
en soins de santé[274]. Dans ce type d’étude, l’unité de randomisation est une grappe 
constituée de professionnels et de patients.  Dans les études cliniques conventionnelles, 
l’unité de randomisation est plutôt le patient. Contrairement à la randomisation 
individuelle, la randomisation en grappe permet aux professionnels à l’étude de 
prodiguer un seul type de soins. Lorsqu’une randomisation individuelle est utilisée, il 
peut être difficile pour les professionnels de modifier leur pratique selon qu’un de leurs 
patients soit assigné au groupe intervention et qu’un autre fasse partie du groupe témoin. 
La randomisation en grappe est donc la méthode de répartition la plus appropriée pour 
évaluer l’efficacité de nouvelles pratiques, car elle permet d’éviter la contamination 
entre les groupes d’étude[275]. Dans l’étude TEAM, les pharmaciens devaient participer à 
une journée de formation pour se familiariser avec le protocole de traitement et des 
outils cliniques précis. La participation à cette formation risquait d’influencer les soins 
subséquemment prodigués par les pharmaciens. Il aurait donc été difficile de randomiser 
les patients et de demander aux pharmaciens formés de fournir des soins 
pharmaceutiques avancés pour certains et des soins habituels pour d’autres. Dans une 
telle situation, les soins habituels auraient pu être teintés des connaissances acquises 
durant la formation et la différence entre les groupes aurait été plus difficile, voire 
impossible, à détecter. C’est pourquoi les grappes de professionnels (des médecins de 
famille et des pharmaciens communautaires) plutôt que les patients ont été affectées à 
l’un des deux groupes d’étude (intervention ou soins habituels).
L’essai clinique contrôlé et randomisé  permet de maximiser la validité interne. 
La randomisation permet, en moyenne, d’obtenir des groupes comparables pour les 
facteurs confondants connus et inconnus[276]. Pour l’étude TEAM, ce devis a permis 
d’obtenir des groupes de professionnels similaires, c’est-à-dire ceux qui sont prêts à 
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collaborer et à mettre en œuvre une pratique collaborative entre des médecins de famille 
et des pharmaciens communautaires. Aussi, la présence d’un groupe de soins habituels 
est importante pour évaluer l’ampleur des changements observés dans le groupe 
intervention. Le groupe de soins habituels permet de tenir compte de l’effet des soins 
habituellement fournis, de l’effet du temps (par exemple, l’évolution des facteurs de 
risque des individus) et du changement de pratique des professionnels avec le temps (par 
exemple, le changement des lignes directrices de traitement).  
Pour s’assurer que les patients des deux groupes d’étude avaient un niveau 
d’encadrement professionnel similaire, la randomisation des grappes a été stratifiée 
selon le type de clinique, soit une clinique privée ou un groupe de médecine familiale 
(GMF). On s’attendait à ce que le niveau d’encadrement des patients suivis dans les 
GMF soit plus étroit que dans les cliniques privées. Le suivi des dyslipidémies dans les 
GMF peut être plus étroit étant donné la disponibilité du personnel infirmier pour 
seconder les médecins, par exemple en recommandant des ajustements posologiques de 
la thérapie médicamenteuse et en encourageant les patients à améliorer leurs habitudes 
de vie. De plus, afin de favoriser le recrutement d’un nombre similaire de patients dans 
les deux groupes d’étude, la randomisation a été stratifiée en fonction du nombre de 
médecins participants par grappe (> 3 versus d 3). Il était attendu que plus le nombre de 
médecins dans une même grappe était faible, plus le recrutement des patients serait 
difficile.
 Finalement, afin de standardiser la mesure des concentrations sériques de 
cholestérol et la glycémie, les échantillons sanguins prélevés chez les patients au début 
et à la fin de l’étude ont tous été analysés au laboratoire de l’hôpital 
Cité de la Santé de Laval.
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3.2.2 Les faiblesses du devis 
Cependant, les essais cliniques randomisés en grappe sont potentiellement plus 
propices à l'introduction de biais que les essais cliniques randomisés sur une base 
individuelle[277-279], notamment les biais de sélection, d’attrition, de confusion et 
d’information. 
Dans le cadre de l’étude TEAM, les patients ont été recrutés après la 
randomisation des grappes de professionnels. Par conséquent, lorsqu’un patient était 
approché pour participer à l’étude, les professionnels et les patients connaissaient déjà 
leur groupe d’étude. Le recrutement des patients après la randomisation des grappes 
favorise l’introduction d’un biais de sélection[279-282]. En effet, la connaissance du groupe 
de soins par les médecins peut les influencer à recruter un certain type de patients. Par 
exemple, les médecins du groupe de soins habituels pourraient avoir été tentés de 
recruter des patients chez qui il leur semblait facile de suivre la dyslipidémie. À 
l’opposé, les médecins du groupe intervention pourraient avoir favorisé le recrutement 
de patients pour lesquels ils ont de la difficulté à suivre la dyslipidémie sachant qu’un 
pharmacien formé pourrait les aider. Ce biais de sélection pourrait entraîner une 
sous-estimation de l’efficacité de l’intervention. Par ailleurs, le fait de connaître le 
groupe de soins peut influencer les médecins à prescrire différemment selon le groupe 
auquel ils appartiennent. Par exemple, les médecins du groupe de soins habituels 
pourraient avoir préféré prescrire une statine plus puissante pour s’assurer que leurs 
patients atteignent les cibles lipidiques. À l’opposé, les médecins du groupe intervention 
pourraient avoir préféré prescrire une statine moins puissante considérant qu’un 
pharmacien serait en mesure d’ajuster la dose graduellement jusqu’à l’atteinte des cibles 
lipidiques. Ce biais pourrait entraîner une sous-estimation de l’efficacité de 
l’intervention. De plus, la décision du patient de participer ou non peut être influencée 
par la connaissance du groupe de soins a priori. Les patients qui accordent moins 
d’importance à leur traitement et qui adhèrent moins à la prise de leur médicament 
auraient pu accepter de participer en plus grand nombre dans le groupe des soins 
habituels étant donné les exigences minimales. À l’inverse, dans le groupe intervention, 
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les patients qui reconnaissent l’importance de leur traitement et qui sont plus enclins à 
adhérer à leur pharmacothérapie auraient pu accepter plus facilement de participer à 
l’étude sachant qu’ils bénéficieraient d’une plus grande attention de leur médecin et de 
leur pharmacien. Ce biais pourrait entraîner une surestimation de l’efficacité de 
l’intervention. Par conséquent, lorsque les patients à l’étude sont recrutés après la 
randomisation des grappes de professionnels, le processus de randomisation vise à 
favoriser la formation de grappes de professionnels similaires entre les groupes d’étude. 
Une solution pour éviter que le recrutement des patients soit biaisé dans le cadre 
d'une étude clinique randomisée en grappe consiste à identifier les patients avant la 
randomisation des grappes[279]. Ainsi, on aurait pu recruter les grappes de médecins et de 
pharmaciens et leur demander de recruter les patients avant de randomiser les grappes. 
Cependant, cette option n’était pas envisageable pour l’étude TEAM puisque le 
recrutement des patients devait s’échelonner sur un an. Attendre que tous les patients 
soient recrutés avant de randomiser aurait exiger que certains patients retardent 
considérablement l’initiation de leur statine, ce qui aurait pu les exposer, surtout pour 
ceux à risque élevé de MC, à un risque pour leur santé. Une autre option aurait été que 
les personnes responsables du recrutement des patients soient à l’aveugle du groupe 
d’étude, c’est-à-dire qu’ils ne connaissent pas le groupe auquel appartiennent les 
grappes. Cependant, cette stratégie aurait engendré des coûts substantiels pour payer du 
personnel supplémentaire. De plus, il aurait été difficile de conserver la répartition à 
l’aveugle dans le contexte d'une étude comme TEAM, où des outils cliniques précis (par 
exemple, l’ordonnance standardisée du médecin) sont utilisés dans le groupe 
intervention.
Le recrutement des patients s’est fait de deux façons, soit par le médecin seul, ou 
par le médecin aidé par le personnel de recherche. Des membres du personnel de 
recherche ont assuré une présence constante dans les cliniques médicales afin de 
solliciter tous les patients qui se présentaient à la clinique et d'évaluer leur admissibilité. 
Le support du personnel de recherche visait entre autre à s’assurer que le recrutement 
soit complété dans les 12 mois prévus. Ainsi, la coordonnatrice, deux agentes de 
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recherche et une infirmière se sont rendues quotidiennement dans les cliniques 
médicales participantes de janvier 2006 à janvier 2007. Dans la salle d’attente de la 
clinique, le personnel de recherche remettait un court questionnaire (Annexe 2) aux 
patients des médecins participants. Si le patient était potentiellement admissible, c’est-à-
dire s’il présentait un facteur de risque de MC ou si on lui avait déjà mentionné qu’il 
avait un problème de cholestérol et s’il était client d’une des pharmacies participantes à 
l’étude ou n’était pas client d’une pharmacie en particulier, un formulaire d’admissibilité 
et un formulaire d’estimation du risque de MC étaient joints (Annexe 3) à son dossier 
médical pour attirer l’attention du médecin au moment de sa consultation. Le médecin 
devait alors compléter le formulaire d’admissibilité et demander au patient s’il acceptait 
qu’un membre du personnel de recherche lui présente l’étude. Le formulaire 
d’inscription correspondant au groupe d’étude (Annexe 4) du patient admissible et 
intéressé à participer était rempli par le personnel de recherche et télécopié à l’infirmière 
avec le formulaire d’ordonnance standardisé rempli par le médecin pour le groupe 
intervention (Annexe 5).
De leur côté, les pharmaciens pouvaient aussi identifier des patients en ciblant 
par exemple des individus diabétiques ou ayant des antécédents de MCV, sans 
traitement hypolipémiant, ou encore des individus qui renouvelaient une statine, mais 
qui n’avaient pas eu d’analyse de leur bilan lipidique depuis plus d’un an. Les 
pharmaciens pouvaient remettre le dépliant explicatif (Annexe 6) et, avec l’accord du 
patient, discuter de son admissibilité avec son médecin. Dans l’affirmative, le médecin 
devait alors remplir les formulaires d’admissibilité (Annexe 3), d’inscription (Annexe 4) 
et d’ordonnance standardisé (pour le groupe intervention) (Annexe 5) et les télécopier à 
l’infirmière pour que cette dernière communique avec le patient. Cependant, la stratégie 
de recrutement par les pharmaciens n’a pas fonctionné.  
Le biais d’attrition, un type de biais de sélection, provenant de la perte d’une ou 
de plusieurs grappes constitue un autre biais potentiel des études randomisées en 
grappe[282]. Une réduction du nombre de grappes peut diminuer la puissance statistique 
de l’étude[274, 283]. Pour prévenir ce biais, nous avons choisi de recruter des grappes 
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formées de plusieurs médecins et pharmaciens. Une grappe était admissible si au moins 
cinq médecins de la même clinique acceptaient de participer à l’étude. En août 2005, 
pour accélérer le recrutement, cette exigence a été réduite à deux médecins par clinique. 
De plus, chaque grappe devait inclure au moins deux pharmacies et un minimum de 
deux pharmaciens par pharmacie. Par conséquent, si, durant l’étude, certains médecins 
ou pharmaciens devaient quitter la clinique ou la pharmacie d'où il avait été recruté, 
d’autres médecins et pharmaciens pouvaient poursuivre l’intervention et ainsi éviter la 
perte de la grappe. Cependant, l’introduction d’un biais d’attrition demeure possible 
lorsque des grappes de professionnels ne recrutent pas de patients ou lorsque seulement 
certains professionnels suivent des patients durant l’étude. Dans l’étude TEAM, toutes 
les grappes ont recrutés au moins un patient. Toutefois, 66 % des médecins recrutés et 
45 % des pharmaciens recrutés ont suivi des patients de l’étude. Par conséquent, même 
si les professionnels recrutés présentaient des caractéristiques similaires au départ, les 
professionnels participants, c’est-à-dire ceux qui ont suivi des patients durant l’étude, 
peuvent démontrer des différences entre les groupes d’étude. Finalement, une autre 
stratégie utilisée pour prévenir le biais d’attrition et favoriser le recrutement des patients 
a été l’envoi périodique d’un bulletin faisant état de la progression de l’étude et des 
résultats disponibles à tous les professionnels participants (Annexe 7).
La randomisation d’un petit nombre de grappes comme dans l’étude TEAM 
(n=15) réduit la probabilité d’éviter un biais de confusion. En effet, la randomisation est 
généralement plus efficace lorsqu’un grand nombre d’individus ou de grappes sont 
assignés aléatoirement à leur groupe d’étude[274]. Le biais de confusion est lié à l’effet 
d’un tiers facteurs sur la relation entre l’exposition et la réponse mesurée chez le 
patient[284]. Un facteur confondant doit être associé à la fois à l’exposition et à la réponse 
mesurée chez le patient, mais ne doit pas être un effet de l’exposition[284]. La 
randomisation est une méthode utilisée pour prévenir le biais de confusion. Cependant, il 
est possible d’identifier un biais de confusion malgré une randomisation, surtout si la 
population randomisée est petite[284]. Ce biais peut autant contribuer à sous-estimer qu'à 
surestimer l’effet de l’intervention.  
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Par ailleurs, un biais d’information différentiel est à surveiller lorsque le 
personnel de recherche et les patients connaissent leur groupe d’étude, comme dans 
l’étude TEAM[285]. Ce type de biais peut autant contribuer à surestimer qu'à sous-estimer 
l’effet de l’intervention. L’évaluation de l’efficacité de l’intervention par des variables 
objectives telles que les niveaux de cholestérol sériques et la proportion de patients ayant 
atteint les cibles lipidiques prévient ce type de biais.
Le fait de participer à une étude pourrait avoir incité les professionnels à 
améliorer leur pratique sachant que leur travail était observé. L’effet Hawthorne décrit 
les résultats, positifs ou négatifs, qui ne sont pas attribuables aux facteurs 
expérimentaux, mais plutôt à l'effet psychologique exercé sur les sujets du groupe 
expérimental qui participent à une recherche et qui font l'objet d'une attention 
particulière[286]. Un effet semblable, soit l'effet John Henry, est décrit pour les sujets du 
groupe témoin. Sachant qu'une action particulière est entreprise dans le groupe 
expérimental, le groupe témoin change sa façon d’agir pour montrer de meilleurs 
résultats[287]. Ainsi, les médecins du groupe de soins habituels pourraient avoir donner 
des soins plus intenses que d’habitude en prescrivant par exemple des thérapies plus 
puissantes.
Finalement, l’utilisation du devis d’essai clinique limite la validité externe des 
résultats. Dans l’étude TEAM, un essai clinique a été utilisé pour évaluer l’efficacité de 
la pratique collaborative médecin-pharmacien dans un environnement très contrôlé. En 
effet, les professionnels ont bénéficié d’un support très étroit par le personnel de 
recherche. Un tel support serait difficile à assurer dans la pratique courante. De plus, les 
patients ont été contactés à 6 mois pour leur rappeler de se présenter à l’évaluation finale 
à 12 mois. Ce type de rappel ne serait pas fait dans un contexte habituel. Aussi, les 
professionnels participants peuvent ne pas représenter ceux de la population 
générale[279]. Par contre, ils sont plus susceptibles de représenter les professionnels qui 
suivent des patients avec une dyslipidémie et qui sont disposés à appliquer une pratique 
collaborative médecin-pharmacien pour suivre ce type de patients.
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3.3 Déroulement de l’étude 
De mai à octobre 2005, 463 médecins de famille de 151 cliniques médicales de la 
grande région de Montréal, de Laval et des environs ont été sollicités pour participer à 
l’étude. Les médecins étaient admissibles s’ils étaient au moins cinq médecins de la 
même clinique à vouloir participer et s’ils suivaient des patients ayant une dyslipidémie. 
Après une brève description du projet par téléphone, une courte présentation de l’étude à 
la clinique médicale était proposée. Entre le 22 juin et le 12 octobre 2005, 32 
présentations ont été faites. En août 2005, pour faciliter le recrutement, le nombre 
minimal requis de médecins par clinique a été réduit à deux et deux cliniques voisines (à 
moins de cinq km) pouvaient faire partie d’une même grappe. Pour éviter la 
contamination entre les groupes d’étude, chaque grappe devait être éloignée d’au moins 
10 km.  
Une fois les médecins recrutés, les pharmaciens communautaires des pharmacies 
à proximité (à moins de 5 km) participantes ont été sollicités pour les inviter à participer 
à l’étude. Au total, 187 pharmaciens de 98 pharmacies ont été approchés. Pour être 
admissibles, ils devaient être deux pharmaciens de la même pharmacie à vouloir 
participer et devaient accepter de participer à une journée de formation sur la gestion des 
dyslipidémies dans l’éventualité où ils seraient randomisés dans le groupe intervention. 
Une grappe devait inclure au moins deux pharmacies et quatre pharmaciens. Chaque 
professionnel était inclus dans une seule grappe. Les grappes formées ont été 
randomisées soit dans le groupe intervention ou le groupe de soins habituels selon un 
ratio de 1:1 à l’aide d’un logiciel générateur de nombres aléatoires.    
Au total, 77 médecins de famille et 108 pharmaciens communautaires répartis 
dans 15 grappes ont été randomisés soit dans le groupe de soins habituels (7 grappes; 36 
médecins; 48 pharmaciens) ou dans le groupe intervention (8 grappes; 41 médecins; 60 
pharmaciens) (Annexe 8 : carte géographique). Les caractéristiques des cliniques, des 
médecins, des pharmacies et des pharmaciens ont été obtenus par des questionnaires 
adressés et complétés au début de l’étude par le médecin responsable de chaque clinique, 
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les médecins participants, le pharmacien propriétaire de chaque pharmacie et les 
pharmaciens participants, respectivement (Annexe 9). Pour chaque grappe, entre 1 et 25 
patients ont été recrutés, pour un grand total de 225 patients.
Avant de commencer l’étude, 58 pharmaciens du groupe intervention ont 
participé à une journée de formation sur la gestion des dyslipidémies. Cet atelier a été 
présenté à l’Université de Montréal en novembre 2005 par les médecins et les 
pharmaciens de l’équipe de recherche de l’étude TEAM (Annexe 10 : horaire et plan de 
la journée). La formation visait à mettre à jour les connaissances des pharmaciens sur la 
dyslipidémie et les traitements, puis à familiariser les pharmaciens avec le protocole de 
traitement et les outils cliniques précis préparés par l’équipe de recherche.  
Avant d’assister à la formation, les pharmaciens ont répondu à un questionnaire 
portant sur l’évaluation de leurs connaissances sur les MC, la dyslipidémie et les 
traitements hypolipémiants (Annexe 11). À la formation, les pharmaciens ont reçu un 
cartable contenant les diapositives des présentations, un cahier de travail sur la gestion 
de la dyslipidémie (Annexe 12) renfermant des exercices à résoudre seul ou en équipe et 
le protocole de traitement. Un aide-mémoire résumant les recommandations canadiennes 
de traitement, le protocole de traitement et les outils cliniques, dont les algorithmes de 
traitement pour le suivi et la gestion d’effets indésirables en cas de douleur musculaire 
ou d’élévation des enzymes hépatiques et des tableaux résumant les caractéristiques des 
statines, a été remis à chaque participant. Une portion de l’atelier portait sur les 
stratégies de communication pour laquelle les participants avaient un autre cahier de 
travail renfermant des mises en situation pour discuter en groupe. 
À la fin de l’atelier, une évaluation des habiletés théoriques (Annexe 13) a été 
remise et un score d’au moins 80 % était exigé pour qu’ils puissent appliquer 
l’intervention. La satisfaction des pharmaciens à l'égard de l’atelier a été évaluée à l’aide 
du questionnaire conçu à cet effet par l’Ordre des pharmaciens du Québec. Après 
l’atelier, les pharmaciens ont rempli à nouveau le questionnaire sur l’évaluation des 
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connaissances afin d’évaluer le changement de leur niveau de connaissances (Annexe 
11).
En décembre 2005, après la formation des pharmaciens, les médecins et les 
pharmaciens du groupe intervention ont été invités à se rencontrer pour chacune des huit 
grappes individuelles. Cette rencontre était animée par la coordonnatrice de l’étude et 
durait environ une heure. Les objectifs étaient que les professionnels fassent 
connaissance, discutent de l’application du protocole de traitement et établissent la façon 
de communiquer entre eux.
Tel qu'il a été mentionné précédemment, le recrutement des patients s’est fait de 
deux façons. Soixante-treize patients (32,4 %) ont été recrutés par les médecins seuls et 
152 patients (67,6 %) ont été recrutés par les médecins aidés par le personnel de 
recherche. Une annonce sur l’étude TEAM était affichée dans les cliniques participantes 
pour informer les patients sur le projet en cours. Le patient recruté devait attendre 
l’appel de l’infirmière chargée de fixer le rendez-vous pour l’évaluation initiale dans les 
2 semaines suivant l’inscription du patient, avant de faire exécuter son ordonnance de 
statine. L’évaluation initiale avait lieu dans l’aire de confidentialité de la pharmacie du 
patient. Durant cette rencontre, le patient lisait et signait le formulaire de consentement, 
puis l’infirmière complétait la portion évaluation initiale du dossier-patient en 
administrant un questionnaire au patient, mesurait la tension artérielle, le poids et la 
taille, puis prélevait un échantillon sanguin pour mesurer les concentrations sériques de 
cholestérol et la glycémie. Le patient du groupe intervention rencontrait ensuite le 
pharmacien pour discuter de l’outil d’aide à la décision, de l’importance du traitement, 
de l’adhésion au traitement et aux changements d’habitude de vie. Le pharmacien 
remettait ensuite la statine prescrite et une réquisition pour des analyses de laboratoire 
du bilan lipidique et des enzymes hépatiques à faire à la sixième semaine de traitement, 
puis un rendez-vous pour la rencontre suivante était fixé pour la huitième semaine. Par la 
suite, le pharmacien poursuivait l’intervention en suivant le protocole de traitement. 
Pour le patient du groupe des soins habituels, aucune rencontre avec le pharmacien 
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n’était prévue après avoir rencontré l’infirmière de recherche. Ce patient devait 
seulement remettre son ordonnance de statine au pharmacien.  
Les pharmaciens du groupe intervention ont bénéficié de la collaboration étroite 
de l’équipe de recherche durant toute l’étude. Lors de l’évaluation initiale du premier 
patient de chaque pharmacien du groupe intervention, la coordonnatrice et pharmacienne 
s’est rendue à la pharmacie pour aider le pharmacien et lui rappeler les étapes du suivi et 
l’utilisation des outils. « Le cahier du pharmacien » (Annexe 14), un cartable 
personnalisé spécialement conçu pour faciliter l’organisation du suivi des patients à la 
pharmacie, était alors remis et expliqué. Ce cartable inclut les coordonnées des médecins 
et des pharmaciens, les coordonnées de l’équipe de recherche, une copie du protocole de 
traitement et des copies vierges des outils cliniques. Le pharmacien devait y tenir une 
liste à jour des patients suivis et attribuer une section du cartable à chaque patient pour y 
conserver tous les outils cliniques remplis pour chacun. Aussi, le personnel de recherche 
s’est assuré de rendre visite à chaque pharmacien du groupe intervention aux 
deux semaines pour s’assurer de la bonne application du protocole de traitement, 
remettre des copies supplémentaires d’outils cliniques lorsque nécessaire et répondre 
aux questions. Durant cette visite, le personnel de recherche vérifiait le cahier du 
pharmacien et recueillait les copies d’outils cliniques utilisés (réquisition de laboratoire, 
rapport périodique, guide d’entrevue pour l’adhésion). Pour chaque patient à l’étude, un 
formulaire de suivi pharmaceutique était complété et ajouter au dossier-patient afin de 
s’assurer que le suivi du pharmacien respectait le protocole de traitement. À la fin de 
chaque visite, le pharmacien recevait un rapport de visite (Annexe 15) expliquant les 
observations faites et les éléments discordants avec le protocole de traitement ou les 
points à éclaircir, si nécessaire. Une copie du rapport de visite était remise à 
l’investigatrice principale. Tous les médecins, pharmaciens et patients participants 
avaient les coordonnées de l’équipe de recherche, dont un numéro de téléavertisseur 
pour joindre en tout temps la coordonnatrice de l’étude. Environ toutes les deux 
semaines, le personnel de recherche se réunissait pour discuter du déroulement de 
l’étude, plus précisément du rendement du recrutement de chaque grappe, des notes 
relevées sur les rapports de visites et des ajustements à apporter si nécessaire.
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Les données des patients ont été recueillies à l’aide de formulaires standards, 
dénominalisés et rassemblés dans un cartable identifié par un code pour chaque patient. 
Dans ce cartable, une section était réservée à chacun des éléments suivants : l’évaluation 
initiale, le suivi pharmaceutique (pour les patients du groupe intervention), la revue du 
dossier médical, la revue du dossier pharmaceutique et l’évaluation finale.  
Pour minimiser les pertes au suivi, une agente de recherche a communiqué avec 
tous les patients après six mois pour leur rappeler qu’une rencontre avec une infirmière 
était à prévoir à 12 mois afin de conclure leur participation à l’étude TEAM et pour leur 
demander de nous aviser si leurs coordonnées devaient changer. Après 12 mois, chaque 
patient était invité à l’évaluation finale qui avait lieu à sa pharmacie. À ce moment, le 
patient répondait aux questionnaires de l’étude et l’infirmière mesurait la tension 
artérielle et le poids, puis prélevait un échantillon sanguin pour mesurer les niveaux 
sériques de cholestérol et la glycémie. 
3.4 Modèles statistiques 
Une autre particularité importante des essais cliniques randomisés en grappe est 
la complexité des analyses statistiques. Les patients d’une même grappe partagent une 
certaine similitude.[288] Ainsi, des patients suivis par un même médecin ou un même 
pharmacien sont plus enclins à recevoir des soins semblables. Les données des patients 
d’une même grappe ne sont pas indépendantes entre elles. Par conséquent, les analyses 
statistiques des études randomisées en grappe diffèrent des études randomisées 
individuellement[275].
La similitude dans la réponse des patients d’une même grappe est mesurée par le 
coefficient de corrélation intra-classe (CCI)[289]. La formule mathématique du CCI 
correspond à la variance inter-grappes divisée par la somme de la variance inter-grappes 
et de la variance intra-grappe[290]. Le CCI se situe entre zéro et un. Plus la variance intra-
grappe tend vers zéro, plus la valeur du CCI sera près de un[289]. Un CCI de 1 indique 
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que les individus d’une même grappe ont une réponse identique, c’est-à-dire qu’il y a 
une forte corrélation entre les réponses des individus d’une même grappe. À l’inverse, si 
la variance intra-grappe est supérieure à la variance inter-grappes, la valeur du CCI tend 
vers zéro. Un CCI de zéro indique qu’il n’y a pas de corrélation entre les réponses des 
individus d’une même grappe[288]. L’augmentation de la variance traduit par le CCI doit 
être considérée lors des analyses[291]. Le CCI à considérer pour une étude est estimé à 
partir des résultats d’études antérieures. À partir des résultats d’une étude clinique 
contrôlée et randomisée en grappe en milieu communautaire, un CCI de 0,0480 avec un 
intervalle de confiance à 95 % de 0,0465-0,0495 a été obtenu en analysant les moyennes 
de CT de 289 patients[288]. Une autre étude semblable récemment publiée a obtenu un 
CCI de 0,0061728 ± 0,0014704 après avoir analysé les valeurs de LDL chez 
1175 patients[292]. L’estimation du CCI est très importante puisqu’il sert à calculer le 
facteur d’inflation à considérer dans le calcul de taille d’échantillon[291]. Ainsi, pour une 
même puissance statistique visée, une étude randomisée en grappe nécessite un plus 
grand nombre de patients que pour une étude randomisée par patient[293]. Malgré les 
valeurs très faibles des CCI répertoriés, nous avons fait le choix conservateur de 
considérer un CCI de 0,08 afin d’éviter de sous-estimer la taille de notre échantillon, ce 
qui aurait nui à la puissance statistique de l’étude. Cependant, d’après les niveaux de 
LDL obtenus des patients de l’étude TEAM, le CIC était pratiquement nul (0,002). Ce 
qui signifie que dans l’étude TEAM, les patients d’une même grappe étaient plutôt 
indépendants quant à leur niveau de LDL, la mesure d’efficacité primaire.  
Avec 14 grappes, 16 patients par grappe (total de 224 patients) et un CCI de 
0,08, l’étude avait une puissance statistique de 87 % de détecter une différence moyenne 
du niveau de LDL de 0,5 mmol/L (déviation standard : 0,75 mmol/L) entre les deux 
groupes en utilisant un test de t bilatéral et une erreur de type I de 0,05 (Annexe 16). 
Pour le calcul de la taille d’échantillon, nous avons fixé une valeur de 0,5 mmol/L 
comme étant la valeur de la différence entre les groupes du changement moyen du 
niveau de LDL entre l’évaluation initiale à l’entrée à l’étude et l’évaluation finale après 
12 mois que nous souhaitions détecter. Cette approximation est principalement basée sur 
les résultats de l’étude IMPROVE[216] dans laquelle le niveau de LDL au départ était 3,4 
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mmol/L, et une réduction de 0,6 et 0,3 mmol/L a été observée dans les groupes 
intervention et témoin, respectivement. Considérant que 1% de réduction des LDL est 
associée à une réduction de 1,7% de la mortalité liée à une maladie coronarienne ou un 
infarctus du myocarde non fatal [294], il a été assumé qu’une réduction additionnelle de 
0,5 mmol/L (une différence entre les groupes du changement moyen du niveau de LDL) 
était considérée cliniquement significative. 
3.5 Présentation des études 
Les résultats de la présente thèse sont présentés sous la forme de trois articles. La 
méthodologie utilisée est décrite dans chacun des articles qui suivent. 
3.5.1 Article 1 : Physician-pharmacist collaborative care in the 
management of dyslipidemia: Knowledge and skills of 
community pharmacists 
Le premier article présente le changement du niveau de connaissances des 
pharmaciens sur les dyslipidémies et de leur niveau d’habiletés cliniques théoriques et 
pratiques. Leur satisfaction à l'égard de l’atelier après avoir participé à la journée de 
formation de l’étude TEAM a aussi fait l'objet d'une évaluation. Cet article a été soumis 
pour publication dans la revue Journal of Continuing Education in the Health 
Professions.
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3.5.2 Article 2: A cluster randomised controlled trial to evaluate an 
ambulatory primary care management program for patients 
with dyslipidemia: TEAM study
Le deuxième article présente une évaluation de l'impact d’une pratique 
collaborative médecin-pharmacien en soins de première ligne sur la réduction des LDL 
et l’atteinte des cibles lipidiques pour des patients ayant une dyslipidémie. Ce dernier est 
l’article principal de cette thèse et de l’étude TEAM. Cet article a été soumis à la revue 
Canadian Medical Association Journal. Les détails de la pratique collaborative 
médecin-pharmacien évaluée dans le cadre de l’étude TEAM ont été publiés dans la 
revue Canadian Pharmacists Journal en 2007 (Annexe 18), reproduit avec la 
permission du Canadian Pharmacists Journal).
3.5.3 Article 3: Cost analysis of a physician-pharmacist collaborative 
care model for patients with dyslipidemia
Le troisième article présente une analyse intérimaire des coûts directs en soins de 
santé des patients de l’étude TEAM dont le suivi était achevé en date du 23 octobre 
2007. Pour cette analyse, 67 et 100 patients des groupes intervention et soins habituels, 
respectivement, ont été inclus. Une analyse coût-efficacité considérant l’ensemble des 
patients de l’étude TEAM est en cours, laquelle analyse devrait être publiée au cours de 
2009.
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ABSTRACT
Introduction: In a physician-pharmacist collaborative care (PPCC) intervention, 
community pharmacists were responsible for initiating lipid-lowering pharmacotherapy 
and adjusting medication dosage.  They attended a one-day interactive workshop 
supported by a treatment protocol and clinical tools.  The change in pharmacists’ 
knowledge, their skills and satisfaction with the workshop after the training were 
evaluated. Methods: In a descriptive study, nested within a clinical trial, pharmacists 
assigned to the PPCC intervention (n=58) completed a knowledge questionnaire before 
and after the workshop. Their theoretical-skills were evaluated using a vignette approach 
(n=58) after the workshop and their practical-skills were evaluated by direct observation 
with study patients (n=28). Results: The mean (SD) overall knowledge score was 45.8% 
(12.1%) before the workshop and significantly increased to 89.3% (8.3%) after the 
workshop (mean difference: 43.5%; 95%CI: 40.3% to 46.7%).  All pharmacists had an 
overall theoretical-skill score of at least 80%, the minimum score required to apply the 
PPCC in the trial. Between 92.9% and 100% of the pharmacists’ interventions with 
study patients were in accordance with the treatment protocol. Conclusion: In primary 
care, a short continuing education program based on a specific treatment protocol and 
clinical tools is necessary and probably sufficient to prepare pharmacists to assume their 
new professional roles and provide advanced pharmaceutical care.  
Key words: Pharmacy practice, pharmacy education, lipids, community pharmacy, 
cardiovascular disease prevention
Trial Registration: ISRCTN66345533 – http://www.controlled-trials.com 
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INTRODUCTION
In primary care, the management of dyslipidemia is not always optimal; 
adherence and persistence to pharmacotherapy are low, physicians tend not to titrate 
statin dosages, and therefore, many patients are undertreated[1-6]. Physician-pharmacist 
collaborative care (PPCC) can improve the management of dyslipidemia[7-15].
Worldwide, legislative changes increasingly support this type of practice[16-19]. For 
example, in Quebec (Canada) and in the United-States, under collaborative agreement, 
pharmacists can initiate and adjust pharmacotherapy.[20]  Collaborative care are not yet 
widely applied in practice and providing continuing education (CE) program to prepare 
and support community pharmacists in the provision of advanced pharmaceutical care is 
challenging.[21-27].
CE programs improve pharmacists’ knowledge[28-34] and clinical skills[34-36].  Few 
studies were related to the management of dyslipidemia. Olson et al.[30] have shown that 
pharmacists’ knowledge on dyslipidemia was limited but improved after a Web-based 
course. Taylor et al.[37] found that a one-day interactive workshop was more efficient 
than a two-hour lecture to prepare pharmacists to make recommendations to the 
physician to optimise cardiovascular-risk-reduction therapies. Spruill et al. [38] reported 
high level of pharmacists’ satisfaction with a dyslipidemia certification program 
including lectures, written assignments, internet based exams, case studies and real 
patient care applications in their pharmacy setting. No studies were conducted in the 
context of collaborative care involving advanced pharmaceutical care. 
In a descriptive study nested within a clinical trial, pharmacists assigned to a 
PPCC intervention for the management of dyslipidemia attended a one-day interactive 
workshop supported by a treatment protocol and clinical tools.  This report describes the 
change in pharmacists’ knowledge, their theoretical-skills measured after the workshop, 
their practical-skills observed during the study, and their satisfaction with the workshop. 
Knowledge was expected to improve after the workshop with a majority of pharmacists 
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obtaining a minimum score of 80% at the theoretical-skills evaluation and few and 
minor discordances between the treatment protocol and the actual pharmacist 
interventions provided during the study.
METHODS
STUDY DESIGN
In a cluster randomised controlled trial TEAM (Trial to Evaluate an Ambulatory 
primary care Management program for patients with dyslipidemia), community 
pharmacists assigned to the PPCC intervention were responsible for providing advanced 
care including dosage adjustment of dyslipidemia medication.  The intervention, 
developed by a team of physicians, pharmacists and researchers, was based on a specific 
treatment protocol supported by clinical tools and included a one-day interactive 
workshop. Nested within this clinical trial, a descriptive study was conducted to evaluate 
the change in PPCC pharmacists’ knowledge, their theoretical- and practical-skills and 
their satisfaction with the workshop.
TEAM STUDY
The TEAM studyl[39] evaluates the efficacy of a PPCC intervention for 
dyslipidemia patients initiating a 3-hydroxy-3-methyl-glutaryl-CoA reductase inhibitor 
(statin) monotherapy or currently on a statin monotherapy but inadequately controlled. 
The study was approved by local research ethics boards and all professionals and 
patients signed an informed consent form. 
Clusters of family physicians and community pharmacists within the same 
geographical area were formed and randomly assigned to the PPCC group or the usual 
care (UC) group. A pharmacy was eligible if at least two pharmacists were willing to 
participate and to attend the workshop if assigned to the PPCC group.
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PPCC Intervention 
The PPCC is a multi-faceted intervention, designed to replicate the key 
characteristics of a cohesive healthcare team[27, 39, 40]. It was developed by pharmacists, 
physicians and researchers, and include a treatment protocol supported by clinical and 
communication tools, and a workshop for pharmacists.
The treatment protocol is described elsewhere[39]. Because in a team, each 
member must have a specific role to play, it includes an algorithm describing physician 
and pharmacist responsibilities. Briefly, physicians make the diagnosis and prescribe 
statin treatment. Thereafter, pharmacists offer a systematic follow-up. At the initial visit,
the pharmacists provide counselling and supply the statin along with a laboratory tests 
requisition and also schedule a titration visit in 2 months. At the titration visit, the 
tolerance, efficacy and adherence to statin are evaluated and statin dosage is adjusted 
accordingly. An adherence visit may be offered if needed. When target lipid levels are 
achieved, a follow-up visit is scheduled 3 months later to confirm the achievement of 
targets before transferring the patient’s lipid management to the physician.  
Clinical tools [41] include algorithms for the management of muscular pain and of 
liver enzyme elevation, an interview guide to manage adherence problems, a patient 
decision aid[42], and a pocket-size booklet summarizing the treatment protocol.  
Communication tools include a standardized prescription form and a periodic 
report form.  Using the prescription form, the physician communicates to the pharmacist 
essential information including the patient’s risk factors, latest laboratory-test results, 
recommended lifestyle changes, and statin treatment. The pharmacist fills out a periodic 
report form to inform the treating physician about the patient’s follow-up. 
The workshop was prepared and presented by pharmacists, family physicians and 
a cardiologist. It integrates key elements of an effective CE activity including a prior 
needs assessment,[43] interactivity[44] and educational material[45].  It was accredited by 
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the Quebec Order of Pharmacists.  
The objectives were to update knowledge on dyslipidemia and pharmacotherapy, 
present the treatment protocol, and allow pharmacists to acquire the clinical skills 
required to provide advanced pharmaceutical care.  
The workshop covered the treatment recommendations[46] (0.5 hour), the 
pharmacotherapy (1 hour), the treatment protocol (3.5 hours), and communication 
strategies to optimize adherence (2 hours). Formal lectures, as well as role plays and 
interactive exercises were used.  
Outcomes
 The primary outcome was the change in PPCC pharmacists’ knowledge 
evaluated before and after the workshop. Secondary outcomes included the theoretical-
skills and the practical-skills evaluation as well as the satisfaction of PPCC pharmacists 
towards the workshop. Pharmacists assigned to the UC group did not complete these 
evaluations.
Knowledge: One month before the workshop, all pharmacists were invited to complete a 
knowledge questionnaire without consulting any references.  Their answers were used as 
a prior needs assessment to prepare the workshop. At the end of the workshop, to 
evaluate not only their knowledge but also their ability to apply the treatment protocol 
and use the clinical tools, pharmacists were asked to complete the same questionnaire 
with access to the workshop material.  
The questionnaire was specifically developed for TEAM study by the research 
team.  It covers knowledge judged essential to provide advanced pharmaceutical care to 
dyslipidemia patients including questions on the Canadian guidelines recommendation 
for treatment[46] (7 questions) and pharmacotherapy management (17 questions). The 
questionnaire was pre-tested by three community pharmacists and four graduate 
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pharmacy students, resulting in minor modifications. For each question, the percentage 
of pharmacists answering correctly was computed. An overall and two specific scores 
(treatment recommendations and pharmacotherapy management), representing the mean 
percentage of pharmacists answering correctly were computed.  
Theoretical-Skills: At the end of the workshop, pharmacists completed a 30-minute 
theoretical-skills evaluation. This questionnaire was pre-tested by two pharmacists. 
Pharmacists were provided a vignette with 10 questions (www.recherchepl.ca)
reproducing situations that could arise during a patient’s follow-up. Each question worth 
5 or 10 points and the overall score was the sum of the individual scores (maximum of 
100 points). A minimum score of 80% was mandatory to apply the PPCC in TEAM 
study.
Practical-Skills: To evaluate the ability of pharmacists to apply the treatment protocol in 
their practice, a retrospective evaluation on the initial visit and the first titration visit of 
the first patient followed by each PPCC pharmacist was done. The concordance between 
the intervention and the treatment protocol was assessed using information from the 
copies of laboratory-test requests, periodic report forms, pharmacy dispensing charts (to 
document statin-dosage modifications), and the log of pharmacist visits. Rare and 
clinically minor discordances between the treatment protocol and the actual 
interventions were expected.
Satisfaction: At the end of the workshop, pharmacists were asked to report their overall 
opinion on the presentations, the presenters and the educational materials on a five-point 
Likert scale questionnaire created by the Quebec Order of Pharmacists. 
Characteristics of the Pharmacists and Pharmacies: Pharmacists and pharmacy owners 
completed a questionnaire to document their sociodemographic and professional 
characteristics at study entrance. 
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STATISTICAL ANALYSES
 Pharmacist and pharmacy characteristics were described. Percentage of 
pharmacists providing correct knowledge answer at each question was compared before 
and after the workshop using paired Chi-square tests. Overall and specific mean 
knowledge scores pre- and post-workshop were compared by paired t-tests, and the 
mean difference (95% confidence interval (CI)) was computed. For each pharmacist, a 
theoretical-skills score was computed and mean overall score (SD) post-workshop was 
computed. For the practical-skills evaluation, the proportion of interventions concordant 
with the treatment protocol was computed for each task. Pharmacists’ satisfaction was 
evaluated by reporting the proportions of answers within each answer category. 
Analyses were done with SPSS© for Windows© 14.0 (SPSS Inc., Chicago, United 
States).  
RESULTS
A total of 187 pharmacists were solicited for the TEAM study. Fifty-three 
pharmacists (28%) refused and 26 (14%) were not eligible (16 worked in a pharmacy 
where less than 2 pharmacists were willing to participate, and 10 could not attend the 
workshop). A total of 108 pharmacists (58%) agreed and were randomly assigned to the 
PPCC group (60 pharmacists) or to the UC group (48 pharmacists). Fifty-eight (97%) of 
the PPCC pharmacists attended the workshop and completed the pre- and post-workshop 
knowledge evaluations as well as the theoretical-skills evaluation. Twenty-eight trained 
PPCC pharmacists (48.3%) were included in the practical-skills evaluation. Fifty-three 
(91.3%) pharmacists who attended the workshop completed the satisfaction 
questionnaire.
 From Table 1, 72.4% of all pharmacists were women, and 77.6% graduated 
before 2001. The mean number of years of experience in the participating pharmacy was 
5.4 years. Few owned the pharmacy (32.8%), and over the half (58.6%) attended a CE 
activity on dyslipidemia since the 2003 publication of the Canadian guidelines on 
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dyslipidemia.[46] Compared to all PPCC pharmacists, those who followed at least one 
study patient were mostly women (85.7%) and worked in the participating pharmacy for 
a mean of 5.1 years, fewer owned the pharmacy (25.0%), and more pharmacists attended 
a CE activity on dyslipidemia since 2003 (71.4%).   
Knowledge  
 As reported in Table 2, the mean (SD) overall score was 45.8% (12.1%) before 
the workshop and significantly increased to 89.3% (8.3%) after the workshop (mean 
difference: 43.5%; 95%CI: 40.3% to 46.7%). Significant improvements were observed 
on both the treatment recommendations and the pharmacotherapy management scales, 
with a mean difference (95% CI) of 29.3% (23.9% to 34.7%) and 49.4% (46.0% to 
52.8%), respectively. On the treatment recommendations scale, major improvements 
were observed on the items related to the estimation of the 10-year CHD-risk category; 
the percentage of pharmacists answering correctly increased from 46.6% before the 
workshop to 98.3% after the workshop (p<0.05). Pharmacists were also more familiar 
with the recommended target lipid levels (39.7% to 79.3%; p<0.05)). On the 
pharmacotherapy management scale, important improvements in knowledge were 
observed on several items, including the questions on the laboratory tests to request with 
occurrence of muscular pain (from 1.7% to 98.3%), the choice of statin for patients 
taking digoxin (5.2% to 94.8%), statin dosage adjustment with occurrence of myalgia 
(12.1% to 67.2%), and the time interval between dosage adjustments (12.1% to 94.8%). 
For each question, the proportion of pharmacists providing the accurate answer 
increased significantly, except for the question on statin-macrolide interaction (Q8).
Theoretical skills 
 All pharmacists (n = 58) had an overall score of at least 80%, the minimum score 
required to apply the PPCC in TEAM study.  Their mean (SD) score was 91.2% (9.2%) 
(Table 3). Some pharmacists had difficulty requesting the appropriate laboratory tests to 
assess statin tolerance and efficacy (Q4, 67.2%), and once the target lipid levels were 
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reached (Q8, 79.3%).  
Practical skills 
 Between 92.9% and 100% of the pharmacists’ interventions were in accordance 
with the treatment protocol at the initial and first titration visits (Table 4). At the initial 
visit, two pharmacists forgot to specify the date of the next laboratory tests on the 
periodic report form. At the first titration visit, one pharmacist did not request ALT, 
another did not specify the date of the next pharmacist visit on the periodic report form, 
and one transferred a patient’s lipid management to the physician before the follow-up 
visit. These results suggest that the observed discordances were rare and not clinically 
significant.
Satisfaction 
 From Table 5, pharmacist satisfaction was high. All respondents (n=53) were 
satisfied with the content of the workshop and found it useful and relevant in their day-
to-day practice.
DISCUSSION
 Providing community pharmacists with a specific treatment protocol, clinical 
tools and an interactive workshop was associated with significant improvement in 
dyslipidemia knowledge. The mean overall score increased from 45.8% to 89.3% after 
the workshop. All pharmacists had a minimum theoretical-skills score of 80% and were 
considered qualified to apply the PPCC in TEAM study. Furthermore, rare and not 
clinically important discordances were observed between the actual pharmacists’ 
interventions within TEAM study and the treatment protocol.  Pharmacists reported high 
level of satisfaction with the workshop. These results underline the need to adequately 
support community pharmacists in the implementation of new professionnal cognitive 
services. Furthermore, it suggests that a one-day workshop, supported by a treatment 
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protocol and clinical tools, is probably sufficient to prepare pharmacists to provide 
advanced pharmaceutical care to dyslipidemia patients. 
The low pharmacists’ knowledge score prior to the workhop suggests that 
pharmacists are not currently familiar with the clinical tasks related to the use of 
laboratory tests and the adjustment of statin dosage. A similar result was reported by 
Olson et al[30] with a mean baseline dyslipidema knowledge score of 36.8%. In the 
Fjortoft et al. study[31], pharmacists self-rated their baseline level of knowledge about 
dyslipidemia treatment as average. These results highlight the need for pharmacists to 
update their knowledge prior to providing advanced care including pharmacotherapy 
dosage adjustment. In fact, inadequate knowledge is perceived as one of the most 
significant barriers to the provision of advanced care by pharmacists.[47]
Based on the skills evaluations, our results suggest that a short continuing 
education intervention is probably sufficient to prepare pharmacists to provide advanced 
pharmaceutical care to dyslipidemia patients.  These positive results may be attributed to 
some of the workshop characteristics, including the conduct of a prior needs assessment 
and the availability of a detailed treatment protocol and clinical tools. 
The potential implication of this study is important to pharmacists, faculties of 
pharmacy, and decision makers (professionnal boards of physicians and pharmacists, 
faculties of pharmacy).  The results suggest that adequate training is important to 
support the implementation of advanced pharmaceutical care. Time, effort and money 
will have to be invested in the development of these services. The dissemination of 
treatment protocols and clinical tools is essential to facilitate the implementation of 
collaborative care.  Some college of pharmacists have created a virtual web 
community[48, 49] to share treatment protocols and inform pharmacists about the 
availability of advanced training programs. A similar initiative has been developed by 
Quebec’s nurses’ corporation to speed up implementation of advanced nursing care.[50]
Pharmacists and stakeholders may draw inspiration from these initiatives. 
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Strengths and Limitations 
The workshop was prepared by experienced physicians and pharmacists and 
combined key elements of an effective CE program. Theoretical and practical skills 
were evaluated to measure the pharmacists’ ability to integrate learning into practice. 
Moreover, the participation rate to the workshop was very high (97%). 
 However, no data on the knowledge and skills of UC pharmacists were collected, 
making the interpretation of the results more difficult. There are no validated 
questionnaires to measure dyslipidemia knowledge and skills. However, our 
questionnaires were developed by experienced clinicians and were pre-tested. The 
practical-skills evaluation was restricted to the first two pharmacist visits, was conducted 
with a small sample of pharmacists and patients, and was done in the context of a 
clinical trial. Therefore, our results cannot be generalized to the long-term application of 
the PPCC in a “real life” conditions.
Having incorporated key elements of an effective interprofessional teams[40]
within the PPCC intervention does not by itself insure teamwork[27].  After the 
workshop, physicians and pharmacists within the same geographical area were invited to 
attend a one-hour session to meet each other and discuss their respective roles. A more 
structured and systematic interprofessional educational intervention might have been a 
more effective way to promote teamwork.  
CONCLUSION
 Collaborative care between physicians and pharmacists is an avenue to optimise 
drug use and therapeutic outcomes. Our results suggest that, in primary care, a short 
continuing education program based on a specific treatment protocol and clinical tools is 
necessary and probably sufficient to prepare pharmacist to assume their new 
professional roles and provide advanced pharmaceutical care.  
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Table 3.  Theoretical-skills evaluation 
        Pharmacists 
  (n=58) 
Individual scores, n (%) 
Q1 / Estimate a patient’s 10-year CHDa risk  53 (91.4) 
Q2 / Determine target lipid levels 55 (94.8) 
Q3 / Identify the patient’s readiness to quit smoking 52 (89.7) 
Q4 / Request appropriate laboratory tests to assess statin  
tolerance and efficacy  39 (67.2) 
Q5 / Complete a periodic report form 53 (91.4) 
Q6 / Manage drug interaction between grapefruit and a statin 58 (100) 
Q7 / Request appropriate laboratory tests and adjust statin
treatment  in case of muscular pain 58 (100) 
Q8 / Request appropriate laboratory tests once target lipid levels 
 are reached 46 (79.3) 
Q9 / Schedule a pharmacist visit when target lipid levels 
 are reached 57 (98.3) 
Q10 / Select a statin less interactive with warfarin 58 (100) 
Overall score %, mean (SD) 91.2 (9.2) 
a CHD: coronary heart disease 
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Individual scores, n (%)  
Initial visit 28  
Request appropriate laboratory tests  28 (100) 
Complete a periodic report form adequately  26 (92.9) 
Schedule the next pharmacist visit  28 (100) 
   
First titration visit 23a
Request appropriate laboratory tests 22 (95.7) 
Complete a periodic report form adequately 22 (95.7) 
Proper statin dosage adjustment when applicable 23 (100) 
Schedule the next pharmacist visit 22 (95.7) 
a Five patients did not attend their first titration visit. (3 had their statin stopped by the 
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ABSTRACT 
Background: No study has evaluated the efficacy of family physician-community pharmacist 
collaborative care (PPCC) in which pharmacists are responsible for titrating lipid-lowering 
pharmacotherapy.  
Methods: 15 clusters comprising 77 physicians and 108 pharmacists were randomly assigned to 
the PPCC or the usual care (UC) group. 108 PPCC and 117 UC patients were followed for 12 
months. PPCC pharmacists provided counselling; requested laboratory tests; monitored 
effectiveness, safety, and adherence to treatment; and adjusted medication dosage. Change in 
low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) level (primary outcome), proportion of patients 
reaching their target lipid levels and changes in other risk factors were assessed at month 12. 
Results: At baseline, PPCC patients had higher LDL-C (3.5 versus 3.2 mmol/L;p=0.03). During 
the study, they were less likely to receive high-potency statin (11.1% versus 39.7%), had more 
health-professional visits and laboratory tests, were more likely to have their lipid-lowering 
treatment changed, and to report lifestyle changes. At 12 months, the crude and adjusted between 
group-differences in the mean change in LDL-C were equal to -0.2 mmol/L (95%CI: -0.3 to -0.1) 
and -0.04 (95%CI: -0.3 to 0.2), respectively. The crude and the adjusted relative risk of achieving 
lipid targets were equal to 1.10 (95%CI: 0.95 to 1.26) and 1.16 (1.01 to 1.32), respectively. 
Interpretation: Collaborative practice can be implemented in primary care. However, this study 
provides no evidence of a significant clinical impact on lipid control. 
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INTRODUCTION
Lipid-lowering pharmacotherapy reduces cardiovascular-disease morbidity and mortality 
[1-7]; every 1-mmol/L decrease in low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) is associated with 
a 15.6% reduction in relative risk for all-cause mortality; 28.0%, for coronary heart disease 
(CHD) event; and 26.6% for any CHD event[3]. However, the management of dyslipidemia is not 
always optimal.[8-20] In two Canadian studies[21, 22] LDL-goal attainment was observed in 62-64% 
and 79%-82% of high-risk and moderate-risk patients, respectively. 
Worldwide, the role of community pharmacists is expanding.[23] In Quebec, pharmacists 
can initiate and adjust drug therapy in accordance with a physician’s prescription and request 
laboratory analyses when needed.[24] In the United States, over 40 states have similar 
collaborative practice laws.[25] No study has evaluated the efficacy of physician-pharmacist 
collaborative care (PPCC) in  which community pharmacists are responsible for titrating lipid-
lowering pharmacotherapy.  
TEAM study compares a primary care physician-community pharmacist collaborative 
care (PPCC) model to the usual care (UC). The primary outcome is the change in low-density 
lipoprotein cholesterol (LDL-C) level and the secondary outcomes are the proportion of patients 




TEAM study, an open cluster randomized controlled trial, was conducted from May 2005 
to January 2008. Clusters of physicians and pharmacists were recruited and randomly assigned to 
the PPCC or the UC group. Patients were subsequently recruited and followed for one year. 
Physicians and pharmacists received $50 (CDN) per recruited patient, and PPCC pharmacists 
received $104 (CDN) per patient to apply the intervention. The study was approved by the review 
boards of the institutions involved, and both professionals and patients provided written informed 
consent.
Participants 
Professionals were recruited from May to October 2005. A cluster was defined as 
participating physicians from one or two medical clinics and pharmacists located within five 
kilometres of these clinics. A cluster had to include at least two physicians and four pharmacists 
from two pharmacies. If assigned to the PPCC group, pharmacists had to agree to attend a one-
day workshop.
From January 2006 to January 2007, patients were recruited. They had to fulfill the 
following criteria: age t18 years; speak and read French or English; based on last laboratory 
results within the previous three months, be a candidate for initiating 3-hydroxy-3-methyl-
glutaryl-CoA reductase inhibitor (statin) monotherapy or be on statin monotherapy but 
inadequately controlled according to one of the following criteria:[14] for high-risk patients (10-
year CHD risk t20%): LDL-C >2.5 mmol/L and total cholesterol/high-density lipoprotein 
cholesterol ratio (TC/HDL-C) >4; for moderate-risk patient (10-year CHD risk of 11% to 19%): 
LDL-C >3.5 mmol/L and TC/ HDL-C >5; report being a patient of a participating pharmacy in 
the same cluster or having no usual pharmacy. The exclusion criteria were: taking >1 lipid-
lowering medication; acute cardiovascular event (e.g. myocardial infarction, stroke or 
revascularization) in the previous six months; unlikely to complete the study due to a life-
threatening disease or poor health; triglycerides (TG) >5.0 mmol/L; LDL-C >5.0 mmol/L; 
contraindication to statin treatment; and participation in another clinical trial. 
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Randomization 
Once cluster recruitment was completed, clusters were randomly assigned to the PPCC or 
UC group. The purpose of cluster randomization was to avoid between-group contamination.[26]
The randomization was stratified by type of medical clinic (conventional, family medicine group, 
conventional and family medicine group), and the number of physicians per cluster (d3 or >3). It 
was blocked (two or four clusters per block) with randomization balanced within each block in a 
1:1 ratio.
Physician-pharmacist collaborative care 
PPCC is a multi-faceted intervention.  It replicates the key characteristics of a cohesive 
healthcare team[27-29] and includes a treatment protocol, clinical and communication tools, a 
workshop for pharmacists and a meeting between physicians and pharmacists.  
As described elsewhere, the intervention is described in a treatment protocol and is 
supported by clinical and communication tools.[28] Briefly, physicians were responsible for the 
prescription of statin therapy. On a prescription form, the physician specified the patient’s CVD 
risk factors, last lipid-panel results, treatment (statin, initial and maximum dose, titration 
schedule, and target lipid levels) and recommended lifestyle changes. The target lipid levels were 
those recommended in the 2003 Canadian dyslipidemia guidelines[14] or could be individualized. 
At the initial visit (30 minutes), with the pharmacist, patients were provided with 
counselling and then the pharmacist drew up a treatment plan including specific lifestyle changes 
and pharmacotherapy using a patient decision aid.[30-32] Laboratory-test requisitions were supplied 
to the patient. Titration visits (15 minutes) were then scheduled at two-month intervals to 
evaluate lifestyle changes and pharmacotherapy tolerance, efficacy and adherence and to adjust 
statin dosage accordingly. If necessary, an adherence visit (30 minutes) was scheduled to discuss 
strategies to optimize treatment. When target lipid levels were achieved, a follow-up visit (15 
minutes) was scheduled for three months later. After each visit, a periodic report was faxed to the 
physician. The intervention ended when: target lipid levels were reached at the follow-up visit; 
target levels were not reached at the maximum statin dosage prescribed; severe treatment 
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intolerance; or the patient asked to end the intervention. Costs of statin treatment and laboratory 
tests were not covered by the research grant. 
In November 2005, PPCC pharmacists attended a one-day workshop[33] to update their 
knowledge and familiarize them with the PPCC intervention. The Canadian treatment 
recommendations,[14] the pharmacotherapy, the treatment protocol, and communication strategies 
for optimizing adherence were presented through formal lectures, role playing and interactive 
exercises.
In December 2005, PPCC pharmacists and physicians within the same cluster were 
invited to a two-hour gathering to meet each other and discuss the PPCC intervention.  
Usual care 
UC pharmacists did not receive any training and were not invited to meet physicians in 
their cluster. Physicians requested laboratory tests and adjusted lipid-lowering pharmacotherapy. 
Pharmacists provided the usual counselling and dispensed medications. 
Measurements
Patients attended evaluation visits at their pharmacy at baseline and month 12. At 
baseline, a research nurse documented the patient’s medical history. At each visit, 12-hour fasting 
blood samples were drawn to measure glycaemia and serum lipid levels. LDL-C levels were 
estimated.[34] Analyses were performed at the Cité-de-la-Santé Hospital. Patient height, weight 
and waist circumference were measured. Three blood pressure readings were taken after the 
subject had been seated for at least five minutes. The mean of the last two readings was used. At 
the 12-month evaluation, a self-administered questionnaire was completed to document lifestyle 
changes and adverse events. 
The patient’s 10-year CHD risk was estimated using the Framingham equation.[35, 36]
Target levels were defined as follow: moderate-CHD risk: LDL-C <3.5 mmol/L and TC/HDL-C 
<5; high-CHD risk: LDL-C <2.5 mmol/L and TC/HDL-C <4. In September 2006, new guidelines 
recommended a LDL-C level <2.0 mmol/L for high-CHD-risk patients.[15]
83
The medical charts and pharmacist logbook were reviewed to document the physician and 
pharmacist visits and laboratory tests. Pharmacy dispensing charts were reviewed to document 
lipid-lowering pharmacotherapy.  
Analyses
Statins were categorized as low-potency if associated with an expected LDL-C reduction 
<45% (atorvastatin d20 mg, fluvastatin d80 mg, lovastatin d80 mg, pravastatin d80 mg, and 
simvastatin d40 mg) or as high-potency if the expected LDL-C reduction was t45% (atorvastatin 
>20 mg, rosuvastatin t5 mg, and simvastatin >40 mg).[37-39] Treatment gaps (baseline - target 
level as defined by treatment guidelines[14]) were computed for LDL-C and the TC/HDL-C ratio. 
Using an intent-to-treat principle,[40] missing clinical data were estimated, at the patient 
level, using the last-value-carried-forward approach (last results available in the medical chart or 
the baseline value). The last-value-carried-forward for lipid values was obtained after a mean 
(standard deviation) of 134 (117) days and 158 (124) days after the baseline evaluation, in the 
PPCC and the UC group, respectively.  
Univariate linear regression models taking into account the within-cluster correlation 
(SAS Proc Mixed) were used. To compare mean changes in LDL-C and other risk factors from 
baseline to month 12, multivariate models were developed to adjust for baseline patient and 
cluster characteristics as well as for baseline lipid level. Variables deemed significant (p<0.2) in a 
bivariate model including the treatment group were included in a multivariate model. A backward 
selection procedure was then applied. Variables statistically significant at p<0.1 were included in 
the final model.  
The proportion of patients in each group at or below their target lipid levels at month 12 
was computed. Generalized linear models taking into account the within-cluster correlation (SAS 
Proc Genmod) were applied with a log link and robust sandwich variance estimator using a 
modified Poisson regression[41] to estimate relative risk (RR) and 95% confidence interval 
(95%CI) with the UC as a reference group. Final multivariate models were defined as described 
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previously.
As planned in the study protocol, we stratified the analyses by CHD risk (high versus 
moderate risk), treatment status (patients initiating statin treatment versus those already on 
treatment but inadequately controlled), and type of medical clinics. 
Lipid-lowering treatment and use of healthcare services were compared between groups 
using univariate linear regression or modified Poisson regression models taking the within-cluster 
correlation into account.
Pharmacy dispensing charts were used to calculate the proportion of days covered by 
medication dispensed over the follow-up period.[8, 42] The denominator was the number of days 
between baseline and the 12-month evaluation (or date of death for patients who died during the 
study). For patients taking more than one lipid-lowering medication and those having a new 
medication dispensed during the time interval of a previous prescription, the overlapping number 
of days of available therapy was not counted twice. Patients having medication for t80% of the 
follow-up period were deemed adherent. Patients who were dispensed a lipid-lowering 
medication 60 days prior to the 12-month evaluation were considered persistent. Using a 
dispensing interval of 45 days did not change the results. 
All analyses were performed using SPSS© version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) and 
SAS version 9.1 (SAS Inc., Cary, North Carolina). 
With 14 clusters and 16 patients per cluster, the study had a statistical power of 80% to 
detect a mean between-group difference of 0.5 mmol/L (standard deviation (SD):0.75 mmol/L) in 
the change in LDL-C from baseline to one year, with a 2-sided t test and a type I error of 5%. An 
intracluster correlation coefficient of 0.08 and a dropout rate of 15% were assumed.  
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RESULTS  
Fifteen clusters comprising 51 physicians and 49 pharmacists were recruited and involved 
in the follow-up of 225 patients (Figure 1). A total of 211 patients (93.8%) attended the 12-month 
evaluation.
PPCC and UC professionals were rather similar (Table 1). Compared to the UC group, 
women comprised a higher proportion of PPCC physicians (55.6% vs. 41.7%) and PPCC 
pharmacists (85.7% vs. 57.1%). The majority of patients were male at high CHD risk. PPCC 
patients were younger (59.3 vs. 62.2 years), more likely to be new users of statin (85.2% vs. 
72.7%) and to be smokers (35.2% vs. 20.5%). 
As reported in Table 2, at baseline PPCC patients had higher LDL-C (3.5 vs. 3.2 mmol/L; 
p=0.03) and TC levels (5.7 vs. 5.4 mmol/L; p=0.01).
LDL-C and other cardiovascular risk factors 
As reported in Table 3, the crude between-group difference in the change in LDL-C is 
statistically significant (-0.2, 95%CI:-0.3 to -0.1).  However, the adjusted difference was not 
statistically significant (-0.1 mmol/L, 95%CI:-0.3 to 0.1).
At month 12, none of the adjusted between-group differences in the changes in other 
CVD risk factors was statistically significant.  
Target levels 
At month 12, 87 PPCC patients (80.6%) and 86 UC patients (73.5%) reached their target 
lipid levels (crude RR: 1.10; 95% CI: 0.95 to 1.26) as defined by the 2003 Canadian 
guidelines.[14] After adjusting for the baseline LDL-C, PPCC patients were significantly more 
likely to reach their targets (RR: 1.16; 95%CI:1.01 to 1.34).
Shortly before the end of the recruitment phase, new lipid target was defined by the 2006 
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Canadian guidelines,[15] recommending a target LDL-C level <2.0 mmol/L for high-CHD risk 
patients. A total of 48.7% (39/80) and 43.3% (42/97) of high-CHD risk PPCC and UC patients, 
respectively, reached this target at month 12 (adjusted RR:1.2; 95%CI:0.9 to 1.7). For PPCC 
patients, the physician had to specify the lipid targets on the prescription form. Using this 
information, 21 high-CHD risk PPCC patients had targets prescribed as defined in the 2006 
guidelines; 17/21 (81.0%) of them reached their target at month 12. 
Stratified analyses 
There is no incremental reduction in LDL-C in PPCC patients when the analysis was 
stratified by CHD risk category, treatment status and type of medical clinics within clusters 
(Table 4).  PPCC patients at high risk of CHD were more likely to reach the 2003 guidelines 
target lipid levels (adjusted RR: 1.22; 95% CI: 1.04 to 1.43), while similar proportions were 
observed among PPCC and UC patients at moderate risk (adjusted RR:0.96 (95%CI:0.76 to 
1.20).
Lipid-lowering treatment and healthcare services 
As reported in Table 5, PPCC patients were less likely to have high-potency statin 
prescribed at baseline (RR:0.3; 95%CI:0.2 to 0.5) and more likely to remain on a low-potency 
statin at month 12 (RR:1.6, 95%CI:1.2 to 2.1). More PPCC patients had seen their lipid-lowering 
treatment changed during the study (RR:1.7; 95%CI:1.1 to 2.8). Most patients had lipid-lowering 
medication dispensed within 60 days of the 12-month visit (Persistence: PPCC:86.1%, 
UC:81.2%) and had sufficient medication to cover at least 80% of the follow-up period 
(Adherence t80%: PPCC:72.2%; UC:67.5%). More PPCC patients reported having discussed 
lifestyle changes with their pharmacist and implementing such changes.  
During the one-year follow-up, the mean number of physician visits did not differ 
between groups. However, PPCC patients had fewer physician-requested laboratory tests. On 
average, PPCC patients had 3.1 pharmacist visits, equivalent to 63.9 minutes of consultation 
(SD:18.4), over a mean (SD) 6.6 months (0.3). They had a mean of 2.1 lipid panels (SD:1.1) and 
2.0 liver enzyme tests (SD:1.1) requested by their pharmacist.  
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Adverse events 
Two UC patients died of cancer during the study. A total of 16 patients reported stopping 
their statin treatment due to adverse events: muscular pain (PPCC:6; UC:4), central-nervous-
system effect (insomnia or headache) (PPCC:1; UC:3) or gastrointestinal effect (PPCC:1; UC:1).
DISCUSSION 
In a primary care collaborative model, where community pharmacists are responsible for 
titrating lipid-lowering medication,  patients had more health-professional visits, more laboratory 
tests and were more likely to have their lipid-lowering treatment modified and to report making 
lifestyle changes. However, it did not results in larger reduction in LDL-C after one year. After 
adjusting for the baseline LDL-C, PPCC patients were more likely to reach their recommended 
target lipid levels (RR:1.16; 95%CI:1.01 to 1.34), particularly those at high-risk of CHD 
(RR:1.22; 95%CI:1.04 to 1.43). However, the magnitude of the effect is small.  
This is the first RCT evaluating a PPCC model in which community pharmacists were 
actively involved in monitoring and adjusting lipid-lowering treatment. The PPCC intervention 
was described in a detailed treatment protocol and supported by clinical tools. A total of 97% of 
recruited PPCC pharmacists attended a one-day workshop. The PPCC treatment protocol was 
applied, as evidenced by the number of laboratory tests, pharmacist visits and changes in 
pharmacotherapy. As a result, 80.6% of PPCC patients reached their targets with a LDL-C 
reduction of 1.1 mmol/L or 31%. This compares favourably with SCRIP-Plus study,[43] where 
community pharmacists provided counselling, point-of-care cholesterol testing and referral to the 
physician. After six months, 27% of patients had reached their targets with a LDL-C reduction of 
15%. In specialized clinics where pharmacists provided pharmacotherapy monitoring with dosage 
adjustment,[44-54] the proportion of patients reaching target lipid levels ranged from 39.5% to 
79.1%. A recent meta-analysis[55] reported a reduction in LDL-C of 0.84 mmol/L. This suggests 
that PPCC can be implemented in primary care with similar results.  
However, this study provides no evidence of a significant clinical impact on lipid control. 
This may be due, in part, to the recruitment of patients with modest elevation of LDL-C. In both 
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groups the observed reduction in LDL-C (PPCC:-1.1 mmol/L;UC:-0.9 mmol/L) exceeded the 
treatment gap (baseline – recommended target level)(PPCC:-0.8 mmol/L; UC:-0.7mmol/L), even 
if only a minority of patients had a dosage titration during the study (PPCC:30.6%;UC:17.9%). 
Furthermore, important between-group differences were observed in the prescription patterns. 
High-potency statins were more often prescribed by UC physicians (39.7% versus 11.1%).  On 
the other hand, PPCC pharmacists have done more frequent dosage titrations (30.6% versus 
17.9%) and PPCC patients reported having implemented more lifestyle changes. Overall, it 
resulted in slightly higher percentage of PPCC patients reaching their targets.
Our results also highlight the difficulties entailed in conducting cluster randomized trials 
to evaluate innovative approaches that are not yet currently implemented. The randomization of a 
small number of clusters may have lead to confounding, while the recruitment of patients after 
randomization may have induced a selection bias; explaining the between-group differences 
observed at baseline. Finally, only 10% of the clusters approached were eligible and agreed to 
participate. This may have decreased the external validity. 
 Collaborative care between physicians and community pharmacists is feasible for the 
management of dyslipidemia. In future study, the long-term benefits of this approach should be 
evaluated in patients at high risk of CHD aiming at reducing their LDL-C below 2 mmol/L and 
who are likely to require dosage adjustments. 
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Figure 1. Flowchart of enrollment, measurements, and visit completion 
Assessed for eligibility 
148 clusters 
463 physicians (151 clinics), 187 pharmacists (98 pharmacies) 
Not eligible: 42 clusters, 56 physiciansa (42 
clinics), 26 pharmacistsb (15 pharmacies)
15 clusters randomized 
(77 physicians (18 clinics), 108 pharmacists (55 pharmacies) 
8 clusters 
41 physicians (10 clinics), 60 pharmacists (31 pharmacies) 
7 clusters 
36 physicians (8 clinics), 48 pharmacists (24 pharmacies) 
BASELINE EVALUATION
7 clusters 
24 physicians (8 clinics), 21 pharmacists (18 pharmacies)
117 patients 
1632 patients assessed for eligibility 1568 patients assessed for eligibility
BASELINE EVALUATION
8 clusters 
27 physicians (10 clinics), 28 pharmacists (20 pharmacies)
108 patients 
Lost to follow-up: 2 patients 
died.1 patient withdrew. 4 did 
not attend the final evaluation 
Not eligible: 1497 patientsc
Refusal: 27 patients 
Not eligible: 1414 patientsd
Refusal: 37 patients 
Withdrawals: 2 pharmacists 
 (0 pharmacy) 
PHYSICIAN-PHARMACIST COLLABORATIVE CARE USUAL CARE
Refusal: 91 clusters, 330 physicians (91 
clinics), 53 pharmacists (28 pharmacies)
12-MONTH EVALUATION
8 clusters 
27 physicians (10 clinics), 28 pharmacists (20 pharmacies)
Final evaluation: 101 patients (94%) 
Pharmacy dispensing chart review: 106 patients (98%) 
Medical chart review: 106 patients (98%)
Not involved in study-
patient follow-up: 12
physicians (0 clinic), 25 
pharmacists (6 pharmacies) 
12-MONTH EVALUATION
7 clusters 
24 physicians (8 clinics), 21 pharmacists (18 pharmacies)
Final evaluation: 110 patients (94%) 
Pharmacy dispensing chart review: 116 patients (99%) 
Medical chart review: 116 patients (99%) 
Lost to follow-up: 2 patients 
withdrew. 5 did not attend the 
final evaluation
aExclusion criteria: < 5 physicians agreed to participate (56).
bExclusion criteria: < 2 pharmacists in the same pharmacy agreed to participate (16); Could not attend the workshop (10).  
cFirst exclusion criteria: At low coronary-heart-disease risk (1160); Not candidate to initiate or modify statin monotherapy (310); Had 
triglycerides > 5 mmol/L or low-density lipoprotein cholesterol > 5 mmol/L (4); Life-threatening disease (13); > 1 lipid-lowering drug (3); 
Contraindication to a statin (1); Acute cardiovascular event in the past 6 months (5); Participated in another trial in the past 2 months (1).  
dFirst exclusion criteria: At low coronary-heart-disease risk (992); Not candidate to initiate or modify statin monotherapy (371); Had triglycerides 
> 5 mmol/L or low-density lipoprotein cholesterol > 5 mmol/L (14); Life-threatening disease (16); Needed more than one lipid-lowering drug 




Not involved in study-patient 
follow-up: 14 physicians (0 
clinic), 30 pharmacists (10 
pharmacies)
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Characteristics of medical clinics    
Clinics, n 10 8 
Type of clinic   
Conventional, n (%)   
 3 physicians 2 (20.0) 1 (12.5) 
> 3 physicians 1 (10.0) 1 (12.5) 
Family medicine group, n (%) 5 (50.0) 4 (50.0) 
Conventional and family medicine group, n (%) 2 (20.0) 2 (25.0) 
Characteristics of physicians
Physicians, n 27 24 
Women, n (%) 15 (55.6) 10 (41.7) 
Graduation year, n (%)   
1990 and before 21 (77.8) 14 (58.3) 
1991-2000 4 (14.8) 7 (29.2) 
After 2001 2 (7.4) 3 (12.5) 
Working hours per week, mean (SD) 38.8 (8.8) 36.6 (10.3) 
Attended a conference on dyslipidemia since 2003, n (%) 25 (92.6) 24 (100.0) 
Characteristics of pharmacies    
Pharmacies, n 20 18 
Pharmacist-hours per week, mean (SD) 112.7 (35.4) 109.6 (53.5) 
Prescriptions per pharmacist per hour, mean (SD) 19.5 (7.7) 18.8 (9.6)a
Characteristics of pharmacists
Pharmacists, n  28 21 
Women, n (%) 24 (85.7) 12 (57.1) 
Graduation year, n (%)
1990 and before 8 (28.6) 5 (23.8) 
1991-2000 11 (39.3) 12 (57.1) 
After 2001 9 (32.1) 4 (19.0) 
Working hours per week, mean (SD) 37.2 (7.6)b 35.6 (15.7)c
Attended a conference on dyslipidemia since 2003, n (%) 20 (71.4) 11 (52.4) 
Characteristics of patients 
Patients, n 108 117 
Patients per cluster, median (range) 13 (1 - 25) 16 (10 - 25) 
Age (years), mean (SD) 59.3 (9.6) 62.2 (12.0) 
Males, n (%) 69 (63.9) 70 (59.8) 
Coronary heart disease risk category   
Moderate, n (%) 28 (25.9) 20 (17.1) 
High, n (%) 80 (74.1) 97 (82.9) 
New users of statin, n (%) 92 (85.2) 85 (72.7) 
Previous cardiovascular event, n (%)  21 (19.4) 21 (17.9) 
Diabetes, n (%) 43 (39.8) 54 (46.2) 
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Hypertension, n (%) 72 (66.7) 71 (60.7) 
Current smokers, n (%) 38 (35.2) 24 (20.5) 
Family history of premature cardiovascular disease, n (%) 26 (24.1) 33 (28.2) 
a One missing data 
b Eight missing data 















































































































































































































































































































































































































































































































































Table 3. Change in serum lipid levels, blood pressure, glycaemia, body weight, body mass 
index and waist circumference from baseline to month 12 by study group and 
differences between groups observed among all patients and those on low-potency 
statin and high-potency statin prescribed at baseline












 Mean (95% CI) Mean (95% CI) Mean (95% CI) Mean (95% CI) 
Serum lipid levels (mmol/L)     
LDL-C cholesterol -1.1  
(-1.3 to -1.0) 
-0.9
(-1.0 to -0.8) 
-0.2
(-0.3 to -0.1) 
-0.05
(-0.3 to 0.2)a
Total cholesterol -1.3 
(-1.4 to -1.1) 
-1.1
(-1.1 to -1.0) 
-0.2
(-0.3 to -0.07) 
-0.03
(-0.3 to 0.2) b 
HDL-C cholesterol -0.03 
(-0.07 to 0.008)
-0.05
(-0.09 to -0.01) 
0.02
(-0.03 to 0.07) 
0.02
(-0.03 to 0.07) 
TC/HDL-C ratio  -0.9 
(-1.0 to -0.7) 
-0.7
(-0.8 to -0.5) 
-0.2




(-0.4 to -0.1) 
-0.3
(-0.4 to -0.2) 
0.02
(-0.2 to 0.2) 
-0.03
(-0.2 to 0.1)d
Blood pressure (mmHg)     
Systolic 1.2 
(-2.9 to 5.3) 
2.5
(-1.4 to 6.4) 
-1.3
(-6.4 to 3.8) 
-1.3
(-6.4 to 3.8) 
Diastolic -0.3 
(-3.5 to 2.9) 
1.7
(0.2 to 3.2) 
-1.8
(-5.0 to 1.4) 
-1.8
(-5.0 to 1.4) 







(-0.6 to 0.4) e 
Body weight (kg) -0.05 
(-1.32 to 1.22) 
0.6
(-1.2 to 2.4) 
-0.7
(-2.7 to 1.4) 
-0.7
(-2.9 to 1.4)f
Body mass index (kg/m2) -0.03 
(-0.47 to 0.41) 
0.2
(-0.4 to 0.7) 
-0.2
(-0.9 to 0.5) 
-0.2
(-0.9 to 0.5)f
Waist circumference (cm) 1.2 
(-0.8 to 3.2) 
2.8
(0.7 to 5.0) 
-1.6
(-4.2 to 1.0) 
-1.6
(-4.3 to 1.0)g
a Adjusted for statin user status, and LDL-C at baseline (all patients analysis) 
b Adjusted for TC, and statin user status at baseline (all patients analysis) 
c Adjusted for CHD-risk category and statin user status
d Adjusted for patient age, number of prescriptions per hour per pharmacist 
e Two missing data 
f Adjusted for patient gender and pharmacist years of experience 
g Adjusted for patient gender, physician gender 
Abbreviations: 95% CI: 95% confidence interval; LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol; 
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ABSTRACT 
BACKGROUND: Family physician-community pharmacist collaborative care (PPCC) may 
improve the management of dyslipidemia in primary care.  In this model of care, physician is 
responsible for the diagnosis and prescription of lifestyle changes and lipid-lowering 
pharmacotherapy, while pharmacist initiates treatment; requests appropriate laboratory tests; 
monitors effectiveness, safety, and adherence to treatment; and adjust medication dosage 
accordingly. To our knowledge, no studies have evaluated the incremental healthcare costs of 
this model of care. METHODS: Using interim data from a cluster randomised controlled trial 
(TEAM study) evaluating the efficacy of PPCC versus Usual Care (UC) for patients with 
dyslipidemia, the patient mean annual direct health care costs included the costs of 
pharmacists’ follow-up (pharmacists’ training, pharmacist visits, laboratory tests), physicians’ 
follow-up (physician visits, laboratory tests), and lipid-lowering pharmacotherapy. An 
incremental overall cost was obtained using multivariate and multilevel analysis of costs in log 
scale. RESULTS: At the time of this analysis, 15 clusters of physicians and pharmacists 
participated (PPCC: 27 physicians, 28 pharmacists, 67 patients; UC: 24 physicians, 21 
pharmacists, 100 patients). The mean annual cost (mean ± standard deviation) of the PPCC 
pharmacists’ follow-up was equal to $404.07 per patient, including $320.67 for the 
pharmacists’ training. The overall cost was $1 019.57±$236.05 and $698.90±$236.05 per 
PPCC patient with and without the cost for the pharmacist training, respectively, and 
$580.31±$312.08 per UC patient. The adjusted incremental overall cost was $421.01 per 
patient (p < 0.0001), and $119.11 (p = 0.0006) when excluding pharmacists’ training. 




Cardiovascular disease (CVD) is a leading cause of death throughout the world[1]. In 
Canada, the total cost of CVD is estimated at $20.1 billion expressed in 2000 Canadian 
dollars[2]. Half of the Canadian adults are at significant increased risk of CVD because of 
dyslipidemia[3]. Thus, clinical guidelines highlight the need to adequately detect and treat 
people with dyslipidemia[4-6]. Treatment of lipid disorders using statins is efficacious[7, 8],
safe[9] and cost-effective[10] for both primary and secondary CVD prevention. Guidelines 
recommend initiating a 3-hydroxy-3-methyl-glutaryl-CoA reductase inhibitor (statin) 
treatment at a low dose and increasing the dosage until the lipid target levels are reached[5].
However, the management of dyslipidemia in primary care is often sub-optimal. Physicians 
tend to insufficiently increase the dosage of statin[11] and adherence[12] as well as persistence[13, 
14] to treatment are very low. As a result, a large proportion of treated patients do not reach 
their lipid target levels and consequently do not fully benefits from their treatment[15]. Several 
interventions have been tested to improve the effectiveness of dyslipidemia treatment.  
Community pharmacists’ care to dyslipidemia patients may improve lipid values[16-21],
lipid management[22], adherence to pharmacotherapy[18, 19] and patient’s quality of life[16, 23].
Interventions included counselling on medication and lifestyle modifications[16, 18-23], referrals 
to physician[17, 19, 22] and point-of-care cholesterol measurement[16, 18-22]. Yet, the economic 
analysis of such interventions is rarely reported[24-29]. In SCRIP study, where community 
pharmacists provided counselling, measured cholesterol level using a point-of-care device and 
referred patients to their physician when needed[22], the incremental cost per patient was 
estimated to $6.40 and $21.76 from the government and the pharmacy manager[26] perspective, 
respectively. In another study[25], the cost of a similar pharmacist-led medicines management 
service for coronary heart disease (CHD) patients outweighed the observed reduction in the 
cost of drugs. A study in Veterans Affairs medical centers (VAMC) showed that a physician-
pharmacist collaborative care (PPCC) model where pharmacists request laboratory tests and 
adjust medication dosage can improve the management of dyslipidemia without significantly 
increasing the overall health care costs[30]. However, the results obtained from a VAMC 
setting may not be applicable to the general population in primary care. 
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Using interim data from a cluster randomized controlled trial (Trial to Evaluate an 
Ambulatory primary care Management program for patients with dyslipidemia or TEAM
study[31]), the overall cost and the incremental direct health care cost per patient of a PPCC 
intervention in primary care for dyslipidemia patients were evaluated.   
METHODS
Study design 
TEAM study[31] is a cluster randomised controlled trial comparing the efficacy of a 
PPCC intervention to the UC for dyslipidemia patients at moderate risk (MR) or high risk 
(HR) of CHD initiating a statin monotherapy or currently on a statin monotherapy but 
inadequately controlled. The research protocol was approved by the research ethics 
committees of the Centre de santé et de services sociaux de Laval, the Centre de santé et de 
services sociaux de Bordeaux-Cartierville and the Charles LeMoyne Hospital. Physicians, 
pharmacists and patients signed an informed consent form. 
Clusters of health professionals including family physicians and community 
pharmacists from the same geographical area (within 5 km apart) were recruited between May 
and October 2005. Physicians were first solicited. Initially they were eligible if at least five 
physicians from the same clinic agreed to participate. In August 2005, to speed-up the 
recruitment, the cut-off was lowered to two physicians per clinic. Pharmacists from 
community pharmacies located within 5 km of the study clinics were solicited to participate.  
A pharmacy was eligible if at least 2 of their pharmacists agreed to participate and to attend a 
one-day workshop[32] if assigned to the PPCC group. A cluster had to include at least 2 
pharmacies and a minimum of 4 pharmacists. To avoid group contamination, each 
professional was included in only one cluster and clusters were at least 10 km apart. Finally, 
clusters were randomised to either the PPCC or UC group in a 1:1 ratio using a computer-
generated random number sequence. 
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In November 2005, PPCC pharmacists attended a one-day workshop[32] . The 
objectives were to: 1) update knowledge on dyslipidemia and pharmacotherapy including side-
effects detection and drug monitoring; 2) familiarize pharmacists with the treatment protocol 
and the clinical tools; and 3) allow pharmacists to acquire sufficient clinical skills to provide 
advanced care in accordance with the treatment protocol.  
From January 2006 to January 2007, eligible patients were recruited.  Eligible patients 
included individuals at MR (10-year Framingham risk score between 11% and 19% with 
LDL-C >3.5 mmol/L and CT/HDL ratio > 5[5]) or HR (10-year Framingham risk score >20% 
or personal history of CVD or diabetic with LDL-C >2.5 and CT/HDL>4[5]), who were 
candidate to initiate a statin monotherapy or who were already taking a statin but did not reach 
their lipid targets as recommended by the current treatment guidelines[5], who had a level of 
triglycerides (TG) and low-density lipoprotein (LDL-C) < 5 mmol/L, who did not have a CVD 
event in the past six months, who were available for the next 12 months and who did not 
participate to another trial in the past two months.  
Study interventions 
Physician-pharmacist collaborative care (PPCC) intervention 
The PPCC intervention is detailed elsewhere[31]. Briefly, physicians are responsible for 
the diagnosis and the prescription of lifestyle changes and statin treatment. Thereafter, 
pharmacist initiates treatment; requests appropriate laboratory tests; monitors effectiveness, 
safety, and adherence to treatment; and adjust medication dosage in accordance with the 
physician prescription.
The PPCC pharmacist offers a systematic follow-up. At the initial visit (about 30 
minutes) pharmacists provide counselling on healthy lifestyle and treatment, supply statin 
medication and laboratory test requisition to be performed in six weeks. Thereafter, at least 
one titration visit (15 minutes) is done to evaluate the tolerance, efficacy and adherence to 
statin treatment and lifestyle changes and adjust statin dosage if necessary. If a patient seems 
not adherent to treatment, the pharmacists offer an adherence visit (30 minutes) to identify the 
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causes and propose solutions. When target lipid levels are achieved, a follow-up visit (15 
minutes) is scheduled to confirm the tolerance, efficacy and adherence to treatment. Patients 
are invited to consult the pharmacist at any time if needed. Typically, pharmacist’s follow-up 
may vary from 5 to 11 months depending on the number of dosage titrations. A periodic report 
form is faxed to the treating physician after each visit. The intervention ends if 1) lipid target 
levels are reached for at least three months; 2) lipid target levels are not reached at the 
maximal statin dosage; 3) severe treatment intolerance occurs; 4) patient is not adherent 
despite 2 adherence interventions; or 5) it is requested by patients.
Usual care 
Patients in the UC group received usual care from their GP and community 
pharmacists. 
Data collection 
Participants attended a baseline and a 12-month evaluation in their community 
pharmacy. A research nurse conducted face-to-face interviews and blood samples were drawn. 
Retrospective review of pharmacy and medical charts, pharmacy dispensing charts and PPCC 
pharmacist’s log and periodic report forms was conducted to document the resources used and 
the lipid-lowering pharmacotherapy. This interim analysis was undertaken with patients who 
had completed their final evaluation before October 23rd, 2007. 
Costs of PPCC and UC interventions 
 For each patient, the cost of the intervention was estimated by multiplying the number 
of units of resource used by its unit cost, considering the PPCC pharmacist and physician’s 




The cost of the PPCC pharmacist’s follow-up includes the pharmacists’ training as 
well as the pharmacist’s visit and the laboratory tests requested by pharmacists.  
The resources used for the development and the delivery of the workshop aiming to 
train pharmacists included the time spent by health professionals (a cardiologist, two family 
physicians and five pharmacists) and technical staff (3 research assistants), the workshop 
material and meals (offices supplies, reprographics, lunches and snacks provided to 
participants during the workshop).  The costs of office supplies and reprographics and the 
salary of technical staff were prospectively documented. Health professionals were all co-
researchers and did not receive any salary. Professional fees were estimated to a flat rate of 
$600 for development and $600 for the delivery which corresponds to the usual compensation 
offered for similar activities. The cost of the accreditation of the workshop by the Quebec
Order of Pharmacists was considered. The mean cost of training per pharmacist and per 
patient was obtained by dividing the cost of the workshop by the number of PPCC pharmacists 
and number of patients, respectively.  
 The mean cost of the pharmacist follow-up was estimated from the expected time 
required for each type of visit (e.g. initial visit: 30 minutes). It includes the time for 
administrative tasks (scheduling the appointment, writing a periodic report form after the visit) 
and patient’s encounter. A pharmacists’ fee of $1 per minute was assumed[33]. The cost of 
laboratory tests performed and requested by pharmacists was estimated using the 2006 fee 
schedule from a large community hospital laboratory (Cité de la Santé Hospital). The mean 
cost for the pharmacist follow-up per patient is the sum of the costs for the pharmacist 




The mean cost of the physician follow-up per patient was estimated from the number 
of physician visits and the number of laboratory tests performed following a physician request. 
In Québec, physicians are paid by the provincial health care plan. The cost for a physician visit 
was based on the 2006 government fee schedule. The costs for laboratory tests were estimated 
using the 2006 fee schedule of a large community hospital laboratory (Cité de la Santé 
Hospital). The patient specific cost for the physician follow-up is the sum of the costs for 
physician visits and laboratory tests.
Lipid-lowering pharmacotherapy 
 The patient specific cost for the lipid-lowering pharmacotherapy, including the 
medication cost and the pharmacist fees, was estimated based on all lipid-lowering 
medications purchased at the participating pharmacy during the one year-follow-up. The 
medication cost was based on the 2006 Quebec provincial drug formulary for brand name 
drugs. At the time of this analysis, atorvastatin, rosuvastatin and ezetimibe had no generic 
formulations. In 2006, the dispensing fee was $7.95 per service[34]. The mean cost for the 
lipid-lowering pharmacotherapy per patient is the sum of the costs for the medication and the 
dispensing fees.
Overall cost 
 The overall annual cost per patient is the sum of the costs for the pharmacist’s follow-
up (PPCC patients only), physician’s follow-up and lipid-lowering pharmacotherapy. 
Statistical analysis 
 Description of study populations, resources used and patient specific costs are 
presented as mean (SD) and proportion for continuous and categorical data, respectively. To 
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adjust for potential confounders, multivariate and multilevel (SAS PROC MIXED to account 
for correlation within cluster) analyses were conducted. Cost data were transformed on a log 
scale due to the skewness of data[35, 36]. The mean incremental overall costs per patient (PPCC 
cost - UC cost), with and without the pharmacist training, were computed. To define the final 
model, each characteristic of the study population was initially tested in a bivariate model 
including the treatment group. Each characteristic significant at an alpha level of 0.2 were 
included in the final model. Patients’ baseline characteristics included age, gender, LDL-C, 
CHD-risk category (MR or HR), diabetes, hypertension, smoking, statin user status (already 
taking a statin at study entrance or not)), statin prescribed (low- or high potency-statin). Low-
potency statin are associated with a LDL-C reduction less than 45% (atorvastatin d 20 mg, 
fluvastatin d 80 mg, lovastatine d 80 mg, pravastatin d 80 mg, simvastatin d 40 mg) and  high-
potency statin with t 45% in LDL-C reduction (atorvastatin > 20 mg, rosuvastatin t 5 mg, 
simvastatine > 40 mg)[37-39]. Clusters’ characteristics included years of experience for the 
physician and the pharmacist, physician and pharmacist gender, the presence of nursing staff 
at the clinic, and the number of prescriptions delivered per hour per pharmacist. The adjusted 
incremental overall mean cost was transformed from the log scale to cost unit using the Afifi 
et al[40] method. A p-value less than 0.05 was considered significant. Because the costs and the 
outcomes occurred in a relatively short span of time (12 months), discounting was not done. 
Analyses were done using SPSS© version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, Ill, United States) and 
SAS version 9.1.3 (SAS Inc, Cary, North Carolina).
Sensitivity analyses 
 As an attempt to estimate the incremental cost-effectiveness ratio (ICER) of the PPCC 
intervention, sensitivity analyses were conducted varying the number of patients involved in 
the program (50, 100 and 150 patients). The overall PPCC cost per patient is sensitive to the 
number of PPCC patients because it is computed by assuming that pharmacists training costs 
are shared across all PPCC patients (total cost of pharmacists training/number of PPCC 
patients). It is assumed that a maximum of 150 patients could be followed simultaneously by 
58 pharmacists without having to train additional pharmacists. We evaluated the incremental 
cost per additional patient treated to target by multiplying the annual incremental overall cost 
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by the number of patients needed to treat to have one additional patient at target lipid levels. 
From the results of a previous study, the number of patients needed to treat were varied 
between 4 and 10 patients[41].
RESULTS
 As shown in figure 1, data from 167 patients (PPCC: 67; UC: 100), 49 pharmacists 
(PPCC: 28; UC: 21) and 51 physicians (PPCC: 27; UC: 24) were available at the time of this 
interim analysis. A total of 58 PPCC pharmacists followed the workshop. However, at the 
time of this analysis, 28 PPCC pharmacists followed patients, with a mean of 2.4 patients per 
pharmacist. 
 Physicians differed between groups (Table 1); more PPCC physicians were practising 
in a private clinic (PPCC: 70.0%; UC: 37.5%), were women (PPCC: 55.6%; UC: 41.7%) and 
had graduated between 1981 and 1990 (PPCC: 63.0%; UC: 12.5%). More PPCC pharmacists 
were women (PPCC: 85.7%; UC: 57.1%). Compared to UC patients, PPCC patients were 
younger (mean age: PPCC: 56.9; UC: 62.8 years old), a larger proportion were male (PPCC: 
67.2%; UC: 59.0%), smokers (PPCC: 38.8%; UC:21.0%), fewer were at HR (PPCC: 67.2%, 
UC: 82.0%), and more were new users of statin (PPCC: 88.1%; UC: 72.0%). The mean LDL-
C value at baseline was higher in the PPCC group (3.6 mmol/L) than the UC group (3.2 
mmol/L).
Resource use 
 As seen in table 2, all PPCC patients had an initial visit.  In addition, they had a mean 
(SD) of 1.4 (1.0) titration visits, 0.2 (0.4) adherence visit and 0.8 (0.4) follow-up visit per 
patient. The entire pharmacist’s follow-up corresponds to a mean (SD) of 67.8±19.8 minutes. 
PPCC pharmacists ordered a mean (SD) of 2.1 (1.1) lipid profile and liver function tests per 
patient. For the physician follow-up, the mean (SD) number of GP visits was 2.6 (2.2) and 3.2 
(2.3) per PPPC and UC patient, respectively. PPCC physicians requested less lipid profile tests 
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per patient (PPCC: 0.4 tests; UC: 1.7 tests) and liver function tests (PPCC: 0.4 test; UC: 1.6 
tests). Only one PPCC patient had a lipid profile requested by a GP before the end of the 
PPCC, suggesting the absence of overlapping of physician and pharmacists’ follow-up. There 
were fewer patients who were prescribed a high-potency statin in the PPCC group (6.0%) than 
in the UC group (42.0%). In both groups, patients renewed their lipid-lowering medication 
about10 times (30-day supply) over a one year period.
Cost for pharmacists’ training 
 As shown in table 3, the total cost of the workshop, summed to $21,485.22. Fifty-six 
percent of this cost was attributable to the professional fees ($12,000.00) for the development 
and the delivery of the workshop on two occasions. The mean cost of training was $370.43 per 
PPCC pharmacist or $320.67 per patient.  
Cost for the interventions 
 From table 4, the mean (SD) annual cost of the pharmacists’ follow-up was $404.07 
($26.29) per PPCC patient. This includes the cost of the pharmacist training, the pharmacist 
visits and the laboratory tests performed as requested by a pharmacist. Almost 80% of this cost 
is attributable to the pharmacists’ training ($320.67/$404.07). The mean (SD) annual cost of 
the physician’s follow-up was $52.30 ($44.56) per PPCC patient and $74.70 ($44.79) per UC 
patient including physician visits and laboratory tests performed as requested by a physician. 
The mean annual cost for lipid-lowering pharmacotherapy was $563.21 ($217.60) per PPCC 
patient and $505.46 ($293.36) per UC patient including costs for lipid-lowering drugs and 
pharmacist fees (Table 4).  
 The mean (SD) annual overall cost was $1019.57 ($236.05) per PPCC patient and 
$580.31 ($312.08) per UC patient including the costs for the pharmacist’s follow-up (PPCC 
patients only), the physician’s follow-up and the lipid-lowering pharmacotherapy (Table 4). 
After adjusting for the patient’s age and CHD-risk category, the annual incremental overall 
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cost was equal to $421.01 (p < 0.0001) and $119.11 (p=0.0006) when including and excluding 
the cost for the pharmacist training, respectively.
Sensitivity analysis 
 As reported in Table 5, after varying the number of PPCC patients and the number of 
patients needed to treat, the ICER, including the cost for the pharmacist training, varied from 
$1 049.36 (150 PPCC patients and 4 patients needed to treat) to $5 488.10 (50 PPCC patients 
and 10 patients needed to treat) per additional patient at target lipid level. When excluding the 
cost for the pharmacists’ training, the ICER’s varied from $476.44 to $1 191.10 per additional 
patient at target lipid level, for 4 and 10 patients needed to treat, respectively.
DISCUSSION 
 From an ongoing cluster randomised controlled trial (TEAM study), the mean annual 
cost of the PPCC pharmacists’ follow-up was $404.07 per patient, including $320.67 for the 
pharmacists’ training. The annual overall direct healthcare cost was $1 019.57±$236.05 and 
$698.90±$236.05 per PPCC patient with and without the cost for the pharmacist training, 
respectively, and $580.31±$312.08 per UC patient. The adjusted incremental overall cost was 
$421.01 (p < 0.0001), and $119.11 (p = 0.0006) per patient when excluding pharmacists’ 
training. The additional cost per patient at target lipid levels would be between $1 049.36 (for 
150 PPCC patients and 4 patients needed to treat) and $5 488.10 (for 50 PPCC patients and 10 
patients needed to treat) if the cost for the pharmacist’s training is included, whereas it would 
be between $476.44 (for 4 patient needed to treat) and $1 191.10 (for 10 patients needed to 
treat) if the cost for the pharmacists’ training is not included. 
Up to now, only few reports have documented the cost of pharmaceutical CVD 
prevention interventions in primary care and results are highly variable. In Simpson et al.[26],
the overall cost of a pharmacist intervention, from a government perspective, was estimated 
at $6.40 per patient. However, their intervention was short (9 minutes) and did not involve 
lipid-lowering drug dosage adjustment. In Veterans Affairs medical centers, the 
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implementation of an intervention similar to our PPCC intervention was associated with no 
significant increase in the overall health care costs from the government perspective[30].
However, this study was not applied in community pharmacies, pharmacists were not trained, 
and medication dosage adjustment by pharmacists was not offered to all patients. In the Scott 
et al.[25] study, the incremental cost of a 40-minute pharmacist-led medicine management 
consultation for CHD patients was estimated, from a governmental point of view, at $245.63 
per patient, including the cost of the pharmacist’s training ($110.28 per patient). As any other 
health professionals, pharmacists must regularly participate to continuing education 
activities. Most of the time, they have to pay for these activities. If we exclude the cost of the 
pharmacist’s training, the cost of our intervention ($119 per patient) is associated with a 20% 
increment of the total direct health care cost over one year ($119.11/$580.31). Our result is 
comparable to the cost obtained by Scott et al.[25] ($245.63-$110.28=$135.35 per patient). 
Despite that the PPCC pharmacists had greater responsibilities by requesting laboratory tests 
and adjusting the lipid-lowering therapy than the previously reported studies, the direct cost 
of our PPCC model in a societal point of view is equivalent to the cost of other interventions 
where pharmacists were involved in the drug therapy management for dyslipidemia patients.  
More specifically, the cost for our pharmacist follow-up may be considered as modest 
compared to the cost for other pharmaceutical services already reported. When excluding the 
cost for the pharmacist’s training, the pharmacist follow-up was $83.40 per patient per year. 
In the United States, patients with dyslipidemia can enrol in a lipid program which include 
monthly counselling sessions and 5 lipid profiles, for a one-time fee of $300 (US dollars) for 
12 months[42]. In the first year of implementation of the Minnesota Legislature for medication 
therapy management services[43], the reported average level of reimbursement was $92.00 
(US dollars) for each encounter with the pharmacist and the legislation allows for up to eight 
visits per year for a total of about $736.00 (8x$92.00)[44]. Thus, our pharmacist intervention 
for patients with dyslipidemia entailed a reasonable cost. 
  A fair estimation of the monetary value of collaborative practice models requires that 
long-term costs and savings be considered. Maintaining the UC is associated with high long-
term costs when considering the higher rate of morbidity and mortality among dyslipidemia 
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patients failing to reach their lipid targets[45]. For example, Perreault et al[46] have shown that 
the incremental cost of treating patients not adherent to lipid-lowering therapies varies between 
$880 to $3060 over a three year period. Whereas, a simple physician-prompting intervention 
where community pharmacists contacted the primary care physician when CHD dyslipidemia 
patients were either untreated or above lipid targets resulted in a net savings of $1 394 per 
patient over a 2-year period[24]. If PPCC patients are more likely to reach their target lipid 
levels, then our intervention may be associated with long-term savings due to a reduction in 
morbidity.
To our knowledge, this is the first study evaluating the direct health care costs 
associated with a PPCC dyslipidemia intervention in primary care. Thus, our results add 
evidence on a rarely documented matter such as the economic impact of pharmaceutical care 
services in community pharmacy[47]. The internal validity of this study is enhanced by the 
fact that this study is based on the actual resources used and related costs with high precision. 
Also, the intervention has been applied by many community pharmacists instead of only few 
specialized pharmacists working at specific sites.  
However, the recruitment of patients after the randomisation of clusters may introduce 
selection bias; differences in some baseline characteristics were observed between study 
groups. Furthermore, the results obtained in the context of a clinical trial may not be 
generalized to the real practice. Moreover, only the direct short-term costs were considered in 
this study. Our results are applicable to family physicians and community pharmacists 
willing to collaborate together. Also, prices for the lipid-lowering drugs, the physician visits 
and the laboratory tests were taken from the Quebec provincial fee schedules which are 
similar between Canadian provinces but may not be generalizable to other countries.
CONCLUSION 
If we exclude the cost of training community pharmacists, the cost to implement a 
PPCC intervention for dyslipidemia patient in the primary care is comparable to other 
pharmaceutical care offered to similar patients. Our PPCC represents an increase of 20% of 
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the short term direct health care costs over a year. The cost for the pharmacist follow-up in 
our PPCC model is relatively modest compared to available pharmaceutical services. 
Furthermore, this estimate does not take into account the potential long-term cost savings 
associated with better management of dyslipidemia.  
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Figure 1. Study subject
Assessed for eligibility 
148 geographical clusters 
463 physicians (151 clinics), 187 pharmacists (98 pharmacies) 
Not éligible : 42 geographical clusters 
                      56 physicians1 (42 clinics) 
                      26 pharmacists2 (15 pharmacies)  
Refusal :    91 geographical clusters 
                330 physicians (91 clinics). 
                  53 pharmacists (28 pharmacies) 
15 geographical clusters randomized 
(77 physicians (18 clinics), 108 pharmacists (55 pharmacies) 
8 clusters allocated to intervention (41 physicians (10 
clinics), 60 pharmacists (31 pharmacies)) 
7 clusters allocated to control (36 physicians (8 clinics), 
48 pharmacists (24 pharmacies)) 
Included in the main study 
7 clusters (24 physicians (8 clinics), 21 pharmacists (18 
pharmacies)
117 patients 
1632 patients assessed for eligibility 1568 patients assessed for eligibility
Included in the main study 
8 clusters (27 physicians (10 clinics), 28 pharmacists 
(20 pharmacies)
108 patients 
Included in the interim analysis 
8 clusters (27 physicians (10 clinics), 28 pharmacists 
(20 pharmacies)
67 patients
Included in the interim analysis 
7 clusters (24 physicians (8 clinics), 21 pharmacists (18 
pharmacies)
100 patients
1 Exclusion criteria: Less than 5 physicians agreed to participate (56).
2 Exclusion criteria: Less than 2 pharmacists in the same pharmacy agreed to participate (16); Could not attend the workshop (10).  
3Exclusion criteria: At low risk of CHD (1160); Not candidate to initiate or modify statin monotherapy (310); Did not accept to meet 
the research agent (1); Had TG > 5 mmol/L or LDL> 5 mmol/L (4); Life-threatening disease (13); Need more than one lipid-lowering
drug (3); Had a contraindication to a statin (1); Acute CVD event in the past 6 months (5); Participated to another trial in the past 2 
months (1).
4Exclusion criteria: At low risk of CHD (992); Not candidate to initiate or modifying statin monotherapy (368);Had TG > 5 mmol/L or 
LDL> 5 mmol/L (14); Life-threatening disease (16); Need more than one lipid-lowering drug (10); Had a contraindication to a statin 
(3); Acute CVD event in the past 6 months (4); Participated to another trial in the past 2 months (4). 
5 Data were collected for patients lost to follow-up until they withdrew or died 
2 pharmacists (1 
pharmacy) withdrew 
1414 patients ineligible4
37 patients refused 
1498 patients ineligible3
26 patients refused 
2 pharmacists  
(0 pharmacy) withdrew 
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Table 1. Baseline characteristics of participants 
Physician-pharmacist
collaborative care group Usual care group 
Clinics, n 10 8 
Type of clinic   
Private n(%) 7 (70.0) 3 (37.5) 
Family medicine groups n(%) 2 (20.0) 3 (37.5) 
CLSC n(%) 1 (10.0) 2 (25.0) 
Physicians, n 27 24 
Women, n(%) 15(55.6) 10 (41.7) 
Graduation year, n(%)   
Before 1980 4 (14.8) 11(45.8) 
1981-1990 17(63.0) 3(12.5) 
1991-2000 4(14.8) 7(29.2) 
After 2001 2(7.4) 3(12.5) 
Working weekly hours, mean(SD) 38.8(8.8)1 36.6(10.3) 
Pharmacies, n 20 18
Number of prescriptions per pharmacist per hour, 
mean (SD)
19.5 (7.7) 18.8 (9.6)1
Pharmacists, n 28 21 
Women, n (%) 24 (85.7) 12 (57.1) 
Graduation year, n (%)   
Before 1990 8 (28.6) 5 (23.8) 
1991-2000 11 (39.3) 12 (57.1) 
After 2001 9 (32.1) 4 (19.0) 
Working weekly hours, mean (SD) 37.2 (7.6)2 35.6 (15.7)3
Patients, n 67 100 
Age mean (SD), y 56.9 (9.6) 62.8 (12.2) 
Male, n (%) 45 (67.2) 59 (59.0) 
Diabetes, n (%) 24 (35.8) 44 (44.0) 
Hypertension, n (%) 43 (64.2) 61 (61.0) 
Smokers, n (%) 26 (38.8) 21 (21.0) 
Personal history of CVD, n (%) 8 (11.9) 17 (17.0) 
Family history of premature CVD, n (%) 18 (26.9) 28 (28.0) 
Coronary heart disease risk category, n (%)   
Moderate 22 (32.8) 18 (18.0) 
High 45 (67.2) 82 (82.0) 
New users of statin, n (%) 59 (88.1) 72 (72.0) 
Cholesterol, mean (SD), mmol/L   
Total cholesterol 5.8 (1.0) 5.4 (0.9)
LDL-C cholesterol 3.6 (0.9) 3.2 (0.8)
HDL cholesterol 1.4 (0.3) 1.3 (0.3) 
Triglycerides 1.8 (0.6) 1.8 (0.7)
Total cholesterol/HDL cholesterol ratio 4.4 (0.9) 4.2 (1.2)
Patients according to the power of the statin 
prescribed n(%)4:
Low-potency 63 (94.0) 58 (58.0) 
High-potency 4 (6.0) 42 (42.0) 
Abbreviations: CVD = cardiovascular disease 
1 1 missing data 
2 8 missing data 
3 9 missing data 
4 Low and high potency statins are those associated with a LDL-C reduction less than 45% (atorvastatin d 20 mg, 
fluvastatin d 80 mg, lovastatine d 80 mg, pravastatin d 80 mg, simvastatin d 40 mg) and  t 45% (atorvastatin > 
20 mg, rosuvastatin t 5 mg, simvastatine > 40 mg). 
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Usual care group 
 n = 67 patients n = 100 patients 
PHARMACIST FOLLOW-UP 
Pharmacist visits  
Initial visit n (mean  per patient±SD) 67 (1.0 ± 0.0) 
Titration visit n (mean per patient±SD) 92 (1.4 ± 1.0) 
Adherence visit n (mean per patient±SD) 12 (0.2 ± 0.4) 
Follow-up visit n (mean per patient±SD) 53 (0.8 ± 0.4) 
Time for pharmacist visits, minutes, mean (SD) 67.8 (19.8) 
Laboratory tests
Lipid profile n (mean per patient±SD) 143 (2.1 ± 1.1) 
Liver function test n (mean per patient±SD) 142 (2.1 ± 1.1) 
Creatine kinase test n (mean per patient±SD) 39 (0.6 ± 0.6) 
TSH level n (mean per patient±SD) 6 (0.1 ± 0.3) 
PHYSICIAN FOLLOW-UP 
General practitioners visits n (mean per patient±SD) 176 (2.6 ± 2.2) 324 (3.2 ± 2.3) 
Laboratory tests   
Lipid profile n (mean per patient±SD) 27 (0.4 ± 0.6) 170 (1.7 ± 1.1) 
Liver function test n (mean per patient±SD) 28 (0.4 ± 0.7) 163 (1.6 ± 1.3) 
Creatine kinase test n (mean per patient±SD) 18 (0.3 ± 0.6) 82 (0.8 ± 0.9) 
TSH level n (mean per patient±SD) 23 (0.3 ± 0.6) 45 (0.5 ± 0.7) 
LIPID-LOWERING PHARMACOTHERAPY 
Medication   
Patients who were prescribed a high-potency 
statin n (%) 
4 (6.0) 42 (42.0) 
Patients according to the statin taken over the 12 
months follow-upa
Atorvastatin n (%) 55 (82.1) 49 (49.0) 
Lovastatin n (%) 0 (0) 1 (1.0) 
Pravastatin n (%) 2 (3.0) 6 (6.0) 
Rosuvastatin n (%) 8 (11.9) 44 (44.0) 
Simvastatin n (%) 6 (9.0) 5 (5.0) 
Ezetimibe n (%) 2 (0.03) 1 (1.0) 
Fenofibrate n (%) 1 (0.01) 0 
Lipid-lowering medication renewal n (mean per 
patient±SD) 
687 (10.3 ± 3.3) 979 (9.8 ± 9.5) 
a The total percentage may exceed 100% since some patients had their medication changed during the 
study 
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Table 3. Cost for the pharmacists’ training (2006 Canadian dollars) 
Parameter Development 
costs
Delivery costs Total cost 
Staff time 4,016.27 845.54 4,861.81 
Office supplies 1,074.61 250.00 1,324.61 
Professional fees 4,800.00 7,200.00 12,000.00 
Reprographics 1,644.00 550.00 2,194.00 
Lunch  1,000.00 1,000.00 
Quebec Order of Pharmacists 
review
104.80  104.80 
    
Total cost   21,485.22 
Mean cost per pharmacist   370.43 
Mean cost per patient   320.67 
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($) per patient (p-
value)a
PHARMACIST FOLLOW-UP 
Pharmacists training   320.67 
Pharmacist visits   
Initial visit, mean per patient (SD)   30.00 30 (0.0) 
Titration visit, mean per patient (SD) 15.00 23.39 (14.28) 
Adherence visit, mean per patient (SD) 30.00 5.37 (11.59) 
Follow-up visit, mean per patient (SD) 15.00 13.47 (5.35) 
Laboratory tests
Lipid profile, mean per patient (SD) 4.95 10.56 (5.58) 
Liver function, mean per patient (SD) 1.65 3.50 (1.87) 
Creatine kinase, mean per patient (SD) 1.65 0.96 (1.04) 
TSH, mean per patient (SD) 6 0.54 (1.73) 
Total cost, mean per patient (SD)  404.07 (26.69) 
    
PHYSICIAN FOLLOW-UP     
General practitioners visits, mean per patient 
(SD) 
 47.11(41.30) 59.55 (41.87)  
Laboratory tests     
Lipid profile, mean per patient (SD) 4.95 1.99 (2.99)  8.42 (5.47)  
Liver function, mean per patient (SD) 1.65 0.69 (1.19) 2.69 (2.07)  
Creatine kinase, mean per patient (SD) 1.65 0.44 (0.93) 1.35 (1.49)  
TSH, mean per patient (SD) 6 2.06 (3.55) 2.70 (4.30)  
Total cost, mean per patient (SD)  52.30 (44.56) 74.70 (44.79) 
    
LIPID-LOWERING 
PHARMACOTHERAPY 
    
Medication, mean per patient (SD) b 481.69 (198.79) 431.42 (260.10)  
Dispensing fee, mean per patient (SD) 7.95 81.52 (26.20) 74.04 (45.61)  
Total cost, mean per patient (SD)  563.21 (217.60) 505.46 (293.36)  
     
Overall cost, mean per patient (SD)  1019.57 (236.05) 580.31 (312.08) 421.01 (<0.0001) 
Overall cost without pharmacists’ 
training, mean per patient (SD) 
 698.90 (236.05) 580.31 (312.08) 119.11 (0.0006) 
a: From multilevel analysis adjusted for patient’s coronary heart disease risk category and age. 
b : Atorvastatine: 10 mg=1.60$, 20 mg=2.00$; 40 mg=2.15$; 80 mg=2.15$; Lovastatine: 20 mg=1.73$; 
Pravastatine:20 mg=1.12$; 40 mg=1.35$; Rosuvastatine: 5 mg=1.29$; 10 mg=1.36$; 20 mg=1.70$; 40 
mg=1.99$; Simvastatine: 5 mg=0.90$; 10 mg=1.78$; 20 mg=2.20$; 40 mg=2.20$; 80 mg=2.20$ 
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Table 5. Estimated incremental cost-efficacy ratio per patient (with and without the cost 
for the pharmacists’ training)
NA: not applicable
Number of patients Incremental cost 
($)
Number of patients 
needed to treat to have 
one additional patient 
at target lipid levels 
Incremental cost-
efficacy ratio ($/ 
additional patient at 
target lipid levels) 
With the cost for the pharmacist training 
50 548.81 2 195.24 




50 548.81 3 292.86 




50 548.81 4 390.48 




50 548.81 5 488.10 




Without the cost for the pharmacist training 
4 476.44 
6 714.66 
8 952.88 NA 119.11 
10 1 191.10 
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Chapitre 5 Discussion 
Malgré les nombreuses preuves démontrant l’efficacité des traitements 
pharmacologiques de la dyslipidémie pour réduire la morbidité et la mortalité liées aux 
MCV[70-80], la gestion actuelle des patients ayant une dyslipidémie est souvent sous-
optimale : les patients reçoivent une dose de médicament souvent insuffisante pour 
atteindre les cibles lipidiques[52, 150, 152, 156-164] et les niveaux d’adhésion et de persistance 
au traitement sont très faibles[165-171]. Ainsi, de nombreux patients ne bénéficient pas 
pleinement de leur traitement. La pratique collaborative médecin-pharmacien fait partie 
des stratégies proposées pour améliorer la gestion des patients ayant une dyslipidémie.  
Les avantages d’une pratique collaborative médecin-pharmacien ont été 
démontrés en milieu spécialisé (hôpital, clinique ambulatoire); lorsque le pharmacien 
offre des soins pharmaceutiques comprenant l’ajustement posologique, le pourcentage 
de patients qui atteignent leurs cibles lipidiques et l’adhésion au traitement 
augmentent[205, 215-225]. Cependant, jusqu’à présent, aucune étude n’a évalué l’effet d’une 
telle pratique en pharmacie communautaire. 
Au Québec, depuis 2002, la Loi 90 permet au pharmacien d’initier et d’ajuster 
une pharmacothérapie, et de demander des analyses de laboratoire lorsque nécessaire, 
selon une ordonnance d’un médecin[247]. Cette récente loi a permis d’évaluer l’effet 
d’une pratique collaborative entre des médecins de famille et des pharmaciens 
communautaires pour des patients ayant une dyslipidémie dans le cadre de laquelle le 
pharmacien est responsable du suivi de l’efficacité et de l’innocuité du traitement avec 
une statine, demande les analyses de laboratoire nécessaires, ajuste le dosage de la 
pharmacothérapie et évalue la persistance et l’adhésion au traitement ainsi qu’aux 
changements d’habitudes de vie. 
 L’étude TEAM, un essai clinique contrôlé et randomisé en grappe, a été réalisée 
pour évaluer l’impact d’une pratique collaborative médecin de famille-pharmacien 
communautaire sur la gestion des lipides des patients ayant une dyslipidémie. La 
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présente thèse porte sur trois questions de recherche se rapportant à une pratique 
collaborative en soins de première ligne, soit les suivantes :  
1. Est-ce que les pharmaciens communautaires ont un niveau de connaissances 
et les compétences cliniques nécessaires pour offrir des soins pharmaceutiques 
avancés à des patients ayant une dyslipidémie? 
2. Est-ce qu’une pratique collaborative médecin de famille-pharmacien 
communautaire est plus efficace qu’un suivi habituel principalement fait par 
le médecin pour la gestion des lipides des patients ayant une dyslipidémie? 
3. Quel est le coût direct incrémental d’une pratique collaborative médecin de 
famille-pharmacien communautaire pour la gestion des lipides des patients 
ayant une dyslipidémie? 
Les résultats de la présente thèse fournissent des renseignements très importants 
pour les médecins de famille, les pharmaciens communautaires, les décideurs (les 
associations professionnelles de médecins et de pharmaciens, les facultés de pharmacie 
et de médecine, les propriétaires de pharmacie) et les leaders gouvernementaux qui 
s’intéressent aux pratiques professionnelles, plus particulièrement en soins de première 
ligne.
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5.1 Évaluation des connaissances et des habiletés cliniques 
des pharmaciens communautaires pour la gestion des patients 
ayant une dyslipidémie 
5.1.1 Résumé des résultats 
À la première question de recherche, soit « Est-ce que les pharmaciens 
communautaires ont un niveau de connaissances et les compétences cliniques 
nécessaires pour offrir des soins pharmaceutiques avancés à des patients ayant une 
dyslipidémie? », les résultats de la présente thèse indiquent qu’une journée de formation 
basée sur un protocole de traitement et des outils cliniques précis est essentielle et 
adéquate pour permettre aux pharmaciens d’acquérir les connaissances et les habiletés 
cliniques nécessaires pour offrir des soins pharmaceutiques comprenant l’ajustement 
posologique des statines chez des patients ayant une dyslipidémie dans le contexte d’un 
essai clinique.  
En effet, le niveau de connaissances des pharmaciens sur la gestion des patients 
ayant une dyslipidémie était faible avant d’assister à l’atelier TEAM (moyenne 
générale de 45,8 %). Cependant, après une journée de formation, leur niveau de 
connaissances s’est amélioré substantiellement (moyenne générale de 88,2 %; 
p<0.0001). De plus, les pharmaciens ont démontré qu’ils possédaient les habiletés 
cliniques théoriques et pratiques pour offrir des soins pharmaceutiques conformément au 
protocole de traitement (moyenne à l’évaluation des habiletés théoriques de 91,2 %; note 
individuelle à l’évaluation pratique entre 92,9 % et 100 %).
Des résultats similaires ont été obtenus par Olson et al.[259] qui ont mené la seule 
étude répertoriée sur l’évaluation des connaissances des pharmaciens au sujet des 
128
dyslipidémies. Limitée à un très faible nombre de pharmaciens (n=12), l’évaluation des 
connaissances de Olson et al.[259]  traitait des notions à maîtriser pour que les 
pharmaciens soient en mesure de fournir des soins pharmaceutiques classiques dans un 
contexte de pratique courante. Contrairement à l’étude de Olson et al.[259], l’évaluation 
des connaissances des pharmaciens de l’étude TEAM portait sur des notions à maîtriser 
pour qu’ils soient en mesure de modifier leur pratique courante et de fournir des soins 
pharmaceutiques avancés comprenant l’ajustement posologique d’une statine. 
Initialement, les pharmaciens de l’étude TEAM n’étaient pas familiers avec ces notions 
puisqu’elles font appel à des connaissances qui ne sont pas appliquées dans leur pratique 
quotidienne. Par conséquent, il n’est pas surprenant que ces derniers aient obtenu un 
faible résultat lors de l’évaluation initiale des connaissances. Ainsi, nos résultats 
appuient le besoin d’une formation supplémentaire des pharmaciens communautaires 
pour mettre leurs connaissances à jour avant d’offrir des soins pharmaceutiques avancés 
comprenant l’ajustement posologique d’une statine. 
Le succès qu’ont obtenu les pharmaciens aux évaluations des habiletés 
théoriques et pratiques démontre qu’après avoir assisté à l’atelier de formation TEAM, 
les pharmaciens étaient aptes à fournir des soins pharmaceutiques comprenant 
l’ajustement posologique d’une statine conformément au protocole de traitement. Nos 
résultats diffèrent de ceux de Fjortoft et al.[260] qui n’ont pas réussi à démontrer un 
changement dans les habiletés des pharmaciens suite à une activité de formation sur la 
prestation des soins pour des patients ayant une dyslipidémie ou de l’hypertension. 
Comme pour l’étude de Fjortoft et al.[260], l’atelier de formation de l’étude TEAM a été 
élaboré en tenant compte d’éléments clés d’une activité efficace identifiés dans la 
littérature, soit l’interactivité[271] et la remise de matériel pédagogique[269]. Cependant, 
l’atelier de formation pour l’étude TEAM a aussi été basé sur une évaluation préalable 
des besoins d’apprentissage des participants, un autre élément considéré essentiel à une 
activité de formation efficace[268]. Cet aspect pourrait expliquer en partie le haut niveau 
de compétences démontré par les pharmaciens de l’étude TEAM. De plus, le contexte 
d’étude clinique a avantagé les pharmaciens de l’étude TEAM par rapport à ceux de 
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l’étude de Fjortoft al.[260] en leur permettant d’appliquer rapidement les connaissances et 
les habiletés acquises pour des patients à l’étude et de bénéficier de la disponibilité des 
médecins et des pharmaciens de l’équipe de recherche dotés d’une grande expérience 
dans le domaine.  
5.1.2 Forces et faiblesses de l’étude 
Une force majeure de notre étude est le haut niveau de qualité de l’atelier de 
formation et des outils cliniques précisément conçus pour faciliter l’application de 
l’intervention. Aussi, c’est la première étude à rapporter une évaluation objective des 
habiletés théoriques et pratiques portant sur des soins pharmaceutiques comprenant 
l’ajustement posologique auprès de pharmaciens communautaires. Le niveau élevé de 
participation à l’atelier (97 %) démontre que les pharmaciens participants étaient très 
motivés à recevoir une formation supplémentaire pour endosser de nouvelles 
responsabilités dans le cadre d’une pratique collaborative avec des médecins. 
 Par contre, les pharmaciens du groupe de soins habituels n’ont pas complété 
l’évaluation des connaissances une seconde fois comme dans le groupe intervention, ce 
qui limite l’interprétation de nos résultats. Il est impossible de cerner la contribution 
individuelle du questionnaire d’évaluation des connaissances, de l’atelier et du matériel 
pédagogique (le protocole et les outils) quant à l’amélioration des connaissances et des 
habiletés des pharmaciens. Les connaissances des pharmaciens auraient pu être 
améliorées sans participer à l’atelier ou sans recevoir le matériel pédagogique. À titre 
d’exemple, l’OPQ accorde des crédits de formation continue aux pharmaciens qui 
complètent les activités d’auto apprentissage présentées dans la revue mensuelle Québec 
Pharmacie sans qu’ils aient à participer à un atelier. Ces activités permettent aux 
pharmaciens d’améliorer leurs connaissances. Aussi, dans l’étude TEAM, le simple fait 
de répondre au questionnaire aurait pu attirer l’attention des pharmaciens sur des notions 
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qu’ils maîtrisent moins bien et les amener à chercher les réponses. Par ailleurs, les 
questionnaires d’évaluation n’ont pas été validés, mais ont été préparés par des médecins 
et des pharmaciens expérimentés, puis ont été pré testés par des pharmaciens avant 
l’étude. Finalement, les résultats d’une étude clinique doivent être interprétés avec 
précaution. Les pharmaciens participants à l’étude TEAM peuvent ne pas être 
représentatifs de tous les pharmaciens. 
5.1.3 Implications 
Les responsabilités des pharmaciens communautaires évoluent partout dans le 
monde[246], c’est pourquoi les universités ajustent leur programme de formation pour 
mieux préparer les futurs pharmaciens à offrir des soins pharmaceutiques avancés[295].
Plusieurs changements dans la pratique des pharmaciens du Canada favorisent la 
prestation de soins pharmaceutiques avancés. Au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-
Écosse, les pharmaciens sont autorisés à allonger la période de validité d’une 
ordonnance pour un médicament nécessitant une prise chronique lorsque la période de 
validité de l’ordonnance est échue et que le médecin n’est pas joignable[296, 297]. Les 
pharmaciens de la Nouvelle-Écosse peuvent en plus prescrire de façon indépendante 
certains produits pour des patients avec une stomie, un problème respiratoire (par 
exemple, un Aérochambre) ou le diabète[296]. Des pharmaciens de l’Alberta peuvent 
actuellement prescrire des médicaments de façon indépendante dans un champ 
thérapeutique précis après avoir complété une formation spécialisée dans le domaine 
visé[296, 298, 299]. Les pharmaciens albertains peuvent aussi faire des injections (par 
exemple, des vaccins) après avoir suivi une formation[300]. De plus, les pharmaciens de 
l’Alberta et de la Colombie-Britannique peuvent prescrire un médicament en cas 
d’urgence et adapter les ordonnances en modifiant le dosage (sous certaines conditions), 
la formule ou le schéma posologique des médicaments, ou en substituant un agent à un 
autre après avoir suivi une formation[300, 301]. Au Québec, la Loi 90[247] qui permet au 
pharmacien d’initier et d’ajuster une pharmacothérapie et de demander des analyses de 
laboratoire lorsque nécessaire, en accord avec l’ordonnance d’un médecin, favorise à la 
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fois la prestation de soins pharmaceutiques avancés et la pratique collaborative médecin-
pharmacien. Toutefois, contrairement à l’Alberta et à la Colombie-Britannique, aucune 
formation spécialisée n’est à ce jour exigée pour les pharmaciens du Québec, hormis 
pour prescrire la contraception orale d’urgence[302].
Or, plusieurs ont noté que les médecins de famille et les pharmaciens 
communautaires ne semblent pas suffisamment préparés à appliquer une pratique 
collaborative[303-306]. Une des raisons serait que la formation universitaire des médecins 
et des pharmaciens manque d’activités d’apprentissage visant à promouvoir la 
coopération interprofessionnelle et l’établissement d’une relation médecin-pharmacien 
harmonieuse[304, 305, 307-309]. D’autres pensent plutôt que les médecins de famille et les 
pharmaciens communautaires n’ont pas suffisamment l’occasion d’interagir dans leur 
pratique courante [303-306]. Par conséquent, il paraît évident pour plusieurs que les 
médecins et les pharmaciens doivent changer leurs habitudes actuelles et apprendre à 
travailler en équipe pour optimiser les soins donnés aux patients [310, 311]. Pour les 
pharmaciens, une formation spécialisée permettant d’appliquer la Loi 90 pour une 
pathologie précise semble appropriée afin de les aider à assumer de nouvelles 
responsabilités comme demander des analyses de laboratoire et ajuster la dose d’une 
pharmacothérapie. Bref, une formation spécialisée paraît tout indiquée pour permettre 
aux pharmaciens communautaires d’appliquer une pratique collaborative avec les 
médecins telle qu’encouragée par la Loi 90. 
La mission de l'OPQ est de veiller à la protection du public en assurant la qualité 
des soins et des services pharmaceutiques que ses membres offrent à la population[312].
Afin de remplir sa mission, l’OPQ s’est donné pour responsabilité de guider le 
pharmacien dans l’exercice de sa profession en plus de veiller au maintien et à 
l’évaluation de la compétence de ses membres[312]. En ce sens, l’OPQ exige que ses 
membres participent à une activité de formation continue pour être autorisés à prescrire 
la contraception orale d’urgence[302]. Actuellement, aucune autre formation continue 
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n’est obligatoire. Depuis les changements apportés à la pratique aux termes de la Loi 90, 
l’OPQ a regroupé des experts pour élaborer des lignes directrices, notamment sur la 
contraception hormonale, la gestion de l’anticoagulothérapie[313], la gestion de la douleur 
et l’aide à l’abandon au tabac, et pour offrir une formation de grande qualité aux 
pharmaciens désireux d’offrir ces services dans leur pharmacie[314].
 Nos résultats appuient l’initiative de l’OPQ de mettre en œuvre des programmes 
de formation reconnus et de soutien à l’exercice de la profession à l’intention des 
pharmaciens qui veulent offrir des services pharmaceutiques spécialisés. D’après l’étude 
TEAM, la participation à une activité de formation devrait non seulement être proposée, 
mais également préalable pour les pharmaciens qui souhaitent fournir des soins 
pharmaceutiques avancés. De plus, conformément avec les responsabilités de l’OPQ, 
nos résultats soulignent l’importance d’évaluer les compétences des pharmaciens suivant 
la formation pour assurer la maîtrise des connaissances et des compétences nécessaires à 
la prestation de soins pharmaceutiques avancés.  
5.2 Évaluation de l’efficacité d’une pratique collaborative 
entre médecins de famille et pharmaciens communautaires 
pour des patients ayant une dyslipidémie 
À la deuxième question de recherche, soit « Est-ce qu’une pratique 
collaborative médecin de famille-pharmacien communautaire est plus efficace qu’un 
suivi habituel principalement fait par le médecin pour la gestion des lipides des 
patients ayant une dyslipidémie? », les résultats indiquent que, dans le domaine des 
dyslipidémies, une pratique collaborative améliore le respect des recommandations 
figurant dans les lignes directrices de traitement.  
133
5.2.1 Résumé des résultats 
Les résultats de la deuxième étude de la présente thèse indiquent qu’après un an, 
les patients des deux groupes ont montré une réduction des concentrations sériques de 
LDL (intervention : -1,1 mmol/L; IC95 % : -1,3 à -1,0 mmol/L; soins habituels : -0,9 
mmol/L; IC95 % : -1,0 à -0,8 mmol/L) mais qu’après l’ajustement, la différence entre 
les groupes n’était plus statistiquement significative (-0,05; IC95% : -0,3 à 0,2). Ces 
résultats peuvent être attribuables au fait que, dans le groupe intervention, les patients 
avaient un niveau de LDL moyen plus élevé au début de l’étude (intervention : 3,5 ± 0,9 
mmol/L; soins habituels : 3,2 ± 0,8 mmol/L) et qu’une plus faible proportion d’entre eux 
prenaient une statine à puissance élevée (intervention : 11,1 % : soins habituels : 
39,7 %). Malgré tout, après un an, plus de patients du groupe intervention avaient atteint 
les cibles lipidiques (intervention : 80,6 %; soins habituels : 73,5 %). Ce résultat pourrait 
s’expliquer par le fait qu’un plus grand nombre de patients du groupe intervention ont eu 
un ajustement de leur thérapie hypolipémiante durant le suivi (RR : 1,7; IC95% : 1,1 à 
2,8) et ont rapporté avoir modifié certaines habitudes de vie (RR : 1,8; IC95% : 1,4 à 
2,3). Bref, les résultats de cette étude ne démontrent pas un impact clinique significatif 
sur la gestion des lipides. Cependant, nos résultats suggèrent qu’une pratique 
collaborative médecin-pharmacien peut être implanté en soins de première ligne. 
L’intervention de l’étude TEAM a démontré une réduction moyenne de 
1,11 mmol/L ou 31 % du niveau de base de LDL, soit une réduction supérieure à celle 
rapportée par les études antérieures portant sur l’effet des soins pharmaceutiques fournis 
par des pharmaciens communautaires sur les niveaux de cholestérol[230, 232, 234-236]. En 
effet, les études précédentes ont rapporté une réduction des LDL entre 0,27 et 0,87 
mmol/L[230, 232, 234-236]. Dans une étude reconnue (SCRIP-PLUS)[232], Tsuyuki et al. ont 
démontré une réduction de 0,5 mmol/L (ou une réduction relative de 13,4%) soit moins 
de la moitié de la réduction observée dans le groupe intervention de l’étude TEAM (1,1 
mmol/L). Les patients de cette étude avaient un niveau moyen de LDL au départ (3,5 
mmol/L) équivalent aux patients de l’étude TEAM. Cependant, contrairement à l’étude 
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TEAM, tous les patients de l’étude SCRIP-PLUS[232] étaient à risque élevé de MC (t
30% à 10 ans selon l’équation de Framingham). La seule étude clinique contrôlée 
répertoriée sur le même sujet a été menée par Nola et al.[234] (n=51), qui ont démontré 
une réduction de 0,1 mmol/L (ou une réduction relative de 8%) dans le groupe 
intervention, soit moins de 10 % de la réduction observée pour les patients du groupe 
intervention de l’étude TEAM. La population à l’étude de Nola al.[234] est très peu 
décrite. Toutefois, une plus faible proportion des patients de l’étude de Nola et al.[234]
avaient une histoire familiale de maladie coronarienne (TEAM : 26%; Nola et al. :12%). 
Par conséquent, la pratique collaborative médecin-pharmacien a entraîné une réduction 
des LDL plus importante que les autres modèles de soins pharmaceutiques appliqués en 
pharmacie communautaire précédemment évalués.   
Comparativement aux résultats des autres études rapportées à ce jour, 
l’intervention de l’étude TEAM a permis à une plus grande proportion de patients 
d’atteindre leurs cibles lipidiques (80,6 %). En pharmacie communautaire, la proportion 
de patients ayant atteint les cibles lipidiques après avoir bénéficié de soins 
pharmaceutiques varie entre 27 % et 62,5 %[232-235]. Dans les études en milieu spécialisé 
(hôpital ou clinique ambulatoire), entre 39,5 % et 79,1 % des patients suivis par un 
pharmacien responsable des analyses de laboratoire et de l’ajustement de la dose de 
l’hypolipémiant ont atteint leurs cibles lipidiques[205, 215-218, 220-225]. Le fait que les 
patients de l’étude TEAM ont pris des statines puissantes qui n’étaient pas encore 
commercialisées lorsque plusieurs des études répertoriées se sont déroulées pourrait 
expliquer une partie des résultats favorables de l’étude TEAM. De plus, la plupart des 
études précédentes incluaient des patients à risque élevé de MC seulement et qui 
présentaient un niveau moyen de LDL au départ plus élevé que les patients de l’étude 
TEAM. Par conséquent, il pouvait être plus difficile d’atteindre les cibles pour ces 
patients comparativement aux patients de l’étude TEAM. Bref, notre étude a démontré 
que la pratique collaborative médecin-pharmacien en pharmacie communautaire permet 
à un plus grand nombre de patients d’atteindre les cibles lipidiques comparativement aux 
autres modèles de soins pharmaceutiques déjà évalués. 
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5.2.2 Forces et faiblesses de l’étude 
Une force majeure de l’étude TEAM est qu’il s’agit de la première étude clinique 
contrôlée et randomisée visant à évaluer l’effet d’une pratique collaborative médecin-
pharmacien dans le cadre de laquelle les pharmaciens communautaires offrent un 
programme de soins pharmaceutiques comprenant des ajustements posologiques pour 
des patients ayant une dyslipidémie. De plus, le très faible taux de perte au suivi (6,2 %) 
témoigne de l’applicabilité de l’intervention en soins de première ligne. Les 
prélèvements sanguins des évaluations initiale et finale ont été faits par des infirmières 
formées et ont été analysés au même laboratoire soit celui de l’Hôpital Cité de la Santé 
de Laval. Les données des dossiers médicaux et pharmaceutiques ont été recueillies à 
l’aide de formulaires standards par des agentes de recherche formées.  
Cependant, comme d’autres auteurs l’ont rapporté[279-282], le recrutement des 
patients après la randomisation des grappes a pu favoriser l’introduction d’un biais de 
sélection.  De plus l’assignation au hasard d’un nombre relativement faible de grappes 
(ou groupes de professionnels) a pu favoriser l’introduction d’un biais de confusion[274].
Les patients du groupe intervention présentaient un niveau de LDL moyen au départ 
plus élevé, une plus grande proportion étaient des nouveaux utilisateurs de statine et ont 
reçu un traitement hypolipémiant moins puissant que les patients du groupe de soins 
habituels.
Le résultat obtenu par l’analyse ajustée de la différence de LDL entre les groupes   
(-0,005 mmol/L; IC95% : -0,3 à 0,2 mmol/L) n’est pas statistiquement significatif 
comme le résultat de l’analyse non ajustée (-0,2 mmol/L; IC95% : -0,3 à -0,1 mmol/L). 
Les variables retenues dans le modèle ajusté sont le niveau de LDL au départ et le statut 
d’utilisation d’une statine (nouvel utilisateur ou non). Dans un modèle ajusté seulement 
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pour le niveau de LDL au départ, l’estimé de la différence de changement de LDL entre 
les groupes est considérablement réduit  
(- 0,06 mmol/L vs. modèle non ajusté : - 0,2 mmol/L). Généralement, plus le niveau de 
LDL au départ est élevé, plus la baisse de LDL est importante avec le traitement[315].
Comme les patients du groupe intervention avaient un niveau moyen de LDL au départ 
supérieur aux patients du groupe des soins habituels, on pouvait s’attendre à une baisse 
plus importante des LDL chez ces patients. Dans l’analyse multivariée, l’ajustement 
pour le niveau de LDL au départ permet d’évaluer la différence de LDL en considérant 
que tous les patients ont le même niveau de LDL au départ. Par conséquent, cet 
ajustement a contribué à réduire la différence de changement de LDL entre les groupes. 
Dans un modèle ajusté seulement pour le statut d’utilisation d’une statine (nouvel 
utilisateur ou non), l’estimé de la différence de LDL entre les groupes est aussi réduit  
(- 0,16 mmol/L vs. modèle non ajusté : - 0,24 mmol/L). Généralement, les nouveaux 
utilisateurs de statine ont une réduction plus importante des LDL. Effectivement, un 
nouvel utilisateur peut théoriquement obtenir une réduction jusqu’à 45% avec certaines 
statines à dose initiale alors qu’un ancien utilisateur peut s’attendre à une réduction 
d’environ 6% en doublant la dose de sa statine[106]. Comme une plus grande proportion 
des patients du groupe intervention était des nouveaux utilisateurs par rapport aux 
patients du groupe de soins habituels, on pouvait s’attendre à une baisse plus importante 
des LDL chez les patients de ce groupe. Dans l’analyse multivariée, l’ajustement pour le 
statut d’utilisation d’une statine (nouvel utilisateur ou non), permet d’évaluer la 
différence de LDL en considérant que tous les patients sont de nouveaux utilisateurs. Par 
conséquent, cet ajustement a contribué à réduire la différence de changement de LDL 
entre les groupes. Ainsi, la différence de LDL entre les groupes ajustée pour le niveau de 
LDL au départ, le statut d’utilisation d’une statine (nouvel utilisateur ou non), la 
puissance de la statine prescrite (puissance élevée ou non) pour les patients avec une 
statine prescrite au départ de puissance faible (-0,2 mmol/L IC95% : -0,4 à 0,02 
mmol/L) est plus importante que lorsque la statine prescrite est d’une puissance élevée 
(0,3 mmol/L; IC95% : -0,1 à 0,7 mmol/L). Finalement, ces différences intergroupes 
suggèrent que les patients n’ont pas été sélectionnés et traités de manière identique dans 
les deux groupes d’étude.  Bien qu’il ait été possible d’ajuster les comparaisons en 
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fonction de certaines variables importantes, la possibilité d’un biais de confusion 
résiduel ne peut être éliminée.    
Le résultat non significatif de la différence de changement des LDL entre les 
groupes ne permet pas pour autant d’écarter les bienfaits de l’implication du pharmacien 
dans le suivi des patients avec une dyslipidémie. Il demeure important de souligner que 
les patients du groupe intervention ont obtenu une réduction des LDL comparable aux 
patients du groupe des soins habituels malgré des facteurs défavorables au succès de 
l’intervention liés entre autre à l’aspect innovateur des importantes responsabilités 
attribuées aux pharmaciens et aux différences entre les patients (moyenne des LDL plus 
élevée des patients au départ et l’utilisation moins importante des statines puissantes 
dans le groupe intervention par rapport au groupe des soins habituels). Un avantage 
important de l’intervention est que les patients de ce groupe ont rapporté en plus grand 
nombre avoir changé leurs habitudes de vie par rapport aux patients du groupe des soins 
habituels. La modification des habitudes de vie est à la base du traitement des 
dyslipidémies. Nos résultats démontrent le rôle important que peuvent occuper les 
pharmaciens communautaires dans le suivi des patients avec une dyslipidémie. En 
appliquant l’intervention à des patients ayant une dyslipidémie pour laquelle des 
ajustements posologiques de leur hypolipémiant semblent nécessaires, ou en d’autres 
mots, qui présentent un écart assez important entre leurs valeurs de cholestérol et leurs 
cibles lipidiques, la différence de changement des LDL entre les groupes pourrait être 
plus importante que le résultat obtenu. 
Par ailleurs, l’étude n’avait pas la puissance statistique nécessaire pour détecter 
une si faible différence entre les groupes. L’étude TEAM avait une puissance de 19 % 
pour détecter une différence de 0,11 mmol/L entre les groupes. Toutefois, 0,11 mmol/L 
ne peut pas être considéré cliniquement significatif car il faut une réduction de 1 mmol/L 
de LDL pour entraîner  une réduction de 12 % de la mortalité toute cause, de 19 % de la 
mortalité liée à une MC et de 23 % d’un premier événement coronarien majeur[99].
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L’étude TEAM a aussi démontré qu’une grande proportion de patients du groupe 
des soins habituels (72,9%) a atteint leurs cibles lipidiques. En fait, la proportion de 
patients qui a atteint les cibles lipidiques dans le groupe des soins habituels est 
supérieure aux résultats obtenus dans le groupe intervention des études antérieurement 
publiées sur les soins pharmaceutiques en pharmacie communautaire[232-235] et se situe à 
la limite supérieure de l’intervalle des résultats obtenus dans les études décrites en 
milieu spécialisé[205, 215-218, 220-225]. Une plus grande utilisation des statines à puissance 
élevée et le fait que les patients avaient des valeurs de cholestérol initiales près des 
valeurs ciblées ont favorisé l’atteinte des cibles lipidiques chez les patients du groupe 
des soins habituels. De plus, les individus qui acceptent de participer à une étude 
clinique sont généralement plus fidèles aux recommandations sur leur traitement[316] tel 
que démontré par le haut niveau d’adhésion (67,5%) et de persistance (81,2%) des 
patients du groupe des soins habituels de l’étude TEAM. 
Aussi, une différence de 7% en faveur du groupe intervention pour la proportion 
de patients atteignant les cibles lipidiques entre les groupes est faible et ne peut pas être 
considérée cliniquement significative. Cependant, considérant que les pharmaciens du 
groupe intervention ont complètement modifié leur pratique habituelle en assumant de 
nouvelles et imposantes responsabilités tel que de demander des analyses de laboratoire 
et en interpréter les résultats pour ajuster la dose de la statine, c’est une réussite 
significative pour les pharmaciens que d’avoir obtenu une proportion de patients 
atteignant les cibles lipidiques légèrement supérieure au résultat qu’ont obtenu les 
médecins. Contrairement aux médecins, demander des analyses de laboratoire, 
interpréter les résultats et ajuster une pharmacothérapie ne font pas partie des tâches 
routinières des pharmaciens. Dans la pratique courante, les analyses de laboratoire sont 
demandées par les médecins et les résultats demeurent dans le dossier médical du patient 
et ne sont pas accessibles aux pharmaciens. Actuellement, l’ajustement posologique des 
médicaments se fait pour la majorité uniquement par les médecins. Finalement, l’étude 
TEAM démontre que malgré la différence cliniquement non significative dans la 
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proportion de patients atteignant les cibles lipidiques pour les patients du groupe 
intervention comparativement aux soins habituels, les pharmaciens ont leur place dans la 
gestion des lipides des patients ayant une dyslipidémie. Des recherches futures devraient 
évaluer l’impact d’une pratique collaborative médecin de famille-pharmacien 
communautaire sur la gestion des lipides seulement pour des patients à risque élevé de 
MC qui sont susceptibles de nécessiter des ajustements posologiques de leur 
hypolipémiant pour atteindre leurs cibles lipidiques. 
La validité externe de l’étude TEAM est limitée par le contexte d’étude clinique. 
La proportion de patients ayant atteint les cibles lipidiques (72,9 %) ainsi que les 
niveaux d’adhésion (66,4 %) et de persistance (78,6 %) au traitement dans le groupe des 
soins habituels sont supérieurs aux valeurs rapportées dans la pratique[163, 165, 167, 170, 171, 
175, 185, 317-319]. [316, 320]. Le haut niveau d’adhésion et de persistance des patients du groupe 
des soins habituels peut s’expliquer en partie par le fait que les individus qui acceptent 
de participer à une étude clinique sont en général plus motivés et adhèrent davantage aux 
recommandations faites sur leur traitement que le reste de la population[316]. Le simple 
fait de participer à une étude au sujet de la dyslipidémie peut avoir incité plusieurs 
patients à porter une attention particulière à la prise de leur hypolipémiant. De plus, dans 
l’étude TEAM, la majorité des patients ont bien toléré leur traitement. Tel que 
mentionné dans l’article, seulement huit patients du groupe des soins habituels ont 
rapporté avoir cessé leur traitement en raison d’un évènement indésirable. Aussi, les 
patients de l’étude TEAM étaient soit à risque modéré ou élevé de MC. Présenter 
plusieurs facteurs de risque de MC est un élément favorable à l’adhésion et à la 
persistance au traitement[166, 167, 169-171, 192].
De plus, seulement 10 % des grappes de professionnels et à peine 7 % des 
patients dont l’admissibilité a été évaluée, ont accepté de participer à l’étude. Les 
principales raisons évoquées par les médecins qui ont refusé de participer (n=330) sont 
le manque d’intérêt pour ce type d’intervention (36,4 %), le manque de temps (32,1 %) 
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et le refus d’appliquer la Loi 90 (10 %). Les pharmaciens ont refusé de participer (n=53) 
principalement pour les raisons suivantes : manque de temps (45,3 %) et manque 
d’intérêt pour ce type d’intervention (28,3 %). Les médecins et les pharmaciens qui ont 
participé à l’étude ne représentent donc pas l’ensemble des professionnels, mais se 
limitent plutôt à ceux qui acceptent le modèle de pratique collaborative dans le cadre de 
laquelle le pharmacien prodigue des soins pharmaceutiques avancés comprenant 
l’ajustement posologique et qui considèrent que le temps n’est pas un facteur limitant 
pour une telle pratique. De plus, les pharmaciens du groupe intervention ont bénéficié 
d’un appui important de l’équipe de recherche, ce qui pourrait être difficile à reproduire 
dans la pratique courante. Finalement, nos résultats s’appliquent aux patients ayant une 
dyslipidémie relativement simple pour laquelle un traitement avec une statine en 
monothérapie devrait suffire pour atteindre les cibles lipidiques. 
5.2.3 Implications 
Actuellement, au Québec, la pratique collaborative entre les médecins de famille 
et les pharmaciens communautaires n’est pas courante. Toutefois, pour plusieurs raisons, 
il s’agirait d’un modèle à privilégier. D’abord, en adoptant la Loi 90, les autorités 
législatives appuient la nécessité de mettre en œuvre des modèles de pratique 
collaborative pour améliorer l’accès et la continuité des soins de santé de la 
population[309]. En effet, l’actuelle pénurie de médecins de famille est un obstacle majeur 
à l’accès aux soins de santé[321, 322]. Au Québec, près d’une personne sur quatre n’a pas 
un médecin de famille attitré et, par conséquent, ne peut pas bénéficier d’une continuité 
des soins[322, 323]. L’importante charge de travail des médecins impose de prioriser le 
traitement aigu des problèmes de santé au détriment des soins préventifs[323, 324].
Plusieurs médecins croient que le partage de certaines responsabilités est souhaitable 
pour remédier à ce problème[325]. Les pharmaciens communautaires sont les 
professionnels de la santé les plus accessibles et les experts du médicament, de sorte 
qu’ils sont en mesure de suivre l’efficacité, l’innocuité et l’adhésion au traitement et de 
s’impliquer dans la prévention des MCV. La pratique collaborative est courante en 
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milieu spécialisé (hôpital, clinique ambulatoire) et a été démontrée efficace pour 
améliorer la santé des patients[208, 211, 326-333] et apporter des bénéfices économiques[208, 
211, 240, 329, 330, 332, 334, 335] pour plusieurs maladies chroniques. Les résultats de l’étude 
TEAM semblent indiquer qu’une pratique collaborative entre les médecins de famille et 
les pharmaciens communautaires est aussi possible pour suivre des patients 
dyslipidémiques et qu’elle peut être bénéfique pour la santé de ces patients.
Cependant, certaines difficultés liées à la pénurie de pharmaciens[336-338], aux 
barrières organisationnelles[336, 339-341] (inaccessibilité des résultats de laboratoire par les 
pharmaciens, aménagement de la pharmacie, déficience du soutien technique, horaire de 
travail), au besoin de formation accrue[342] et à la rémunération[230, 311, 343, 344] doivent être 
surmontées pour mettre en œuvre une pratique collaborative entre des médecins de 
famille et des pharmaciens communautaires. En raison de la pénurie de pharmaciens, il 
est difficile de trouver suffisamment de pharmaciens pour exécuter les tâches habituelles 
de distribution des médicaments et conseiller les patients qui se présentent à la 
pharmacie sans rendez-vous[336]. Dans une analyse qualitative de l’étude TEAM menée 
par Dr Lalonde, les pharmaciens qui ont appliqué l’intervention ont mentionné qu’ils 
n’ont pas suffisamment de personnel pour offrir les soins pharmaceutiques avancés de 
l’étude TEAM à tous leurs patients. Plusieurs pharmaciens ont dû travailler des heures 
supplémentaires pour fournir les soins aux patients de l’étude. Aussi, les propriétaires de 
certaines pharmacies ont réaménagé l’aire de confidentialité afin d’inclure une table et 
des chaises pour recevoir les patients et ont interdit que l’espace soit utilisé pour la 
réception des marchandises. Dans l’étude TEAM, le besoin de formation accrue des 
pharmaciens a été comblé par la journée de formation à laquelle ont participé les 
pharmaciens du groupe intervention pour mettre à jour leurs connaissances et apprendre 
à appliquer le protocole de traitement de l’étude. Pour compenser l’augmentation de la 
charge de travail des pharmaciens, une rémunération de 104 $ par patient suivi basée sur 
une estimation de 104 minutes par patient et une tarification de 1 $ la minute a été 
remise aux pharmaciens du groupe intervention. Finalement, pour que les résultats de 
laboratoire soient accessibles aux pharmaciens du groupe intervention, les systèmes 
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informatiques qui servent à envoyer les résultats des analyses sanguines à partir des 
laboratoires hospitaliers et privés ont dû être ajustés pour que les résultats des analyses 
demandées par le pharmacien soient acheminés directement à sa pharmacie. Bref, 
l’étude TEAM rappelle que des modifications doivent être apportées dans la façon de 
travailler des pharmaciens ainsi que dans leur environnement pour qu’ils puissent offrir 
des soins pharmaceutiques avancés à leurs patients. La présente thèse démontre que les 
pharmaciens doivent faire beaucoup d’efforts pour surmonter les obstacles à leur 
pratique actuelle afin d’instaurer une pratique collaborative avec des médecins de 
famille. 
Le support constant fourni par le personnel de recherche qui visitait 
régulièrement tous les pharmaciens pour assurer la bonne application du protocole de 
traitement et la possibilité de rejoindre en tout temps la coordonnatrice de l’étude et 
pharmacienne par un numéro de téléavertisseur, ont été grandement appréciés par les 
pharmaciens du groupe intervention. Sans avoir dénombré les appels des pharmaciens 
reçus par la coordonnatrice de l’étude, il apparaît évident que l’implication du personnel 
de recherche a pu contribuer à rendre l’intervention plus efficace qu’elle l’aurait été si 
les pharmaciens avaient dû se débrouiller seuls pour appliquer le protocole de 
traitement. Une telle implication du personnel de recherche a pu introduire un biais de 
performance (performance bias). Un biais de performance peut se produire lorsqu’une 
prise en charge ou des mesures médicales particulières bénéficient à un groupe de 
traitement[345]. Ce biais peut avoir entraîné une sur estimation de l’efficacité de 
l’intervention. De plus, l’implication du personnel de recherche limite la validité externe 
des résultats. Dans le contexte de la pratique courante, il pourrait être difficile d’assurer 
un support constant par une équipe de personnes aussi qualifiées à des pharmaciens 
désirant appliquer le protocole de traitement de TEAM. Par contre, il pourrait être 
difficile pour des pharmaciens d’entreprendre un changement aussi majeur dans leur 
pratique et d’offrir des soins pharmaceutiques avancés sans soutien professionnel. Ainsi, 
l’étude TEAM souligne l’importance de fournir un support professionnel aux 
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pharmaciens qui désirent modifier leur pratique afin d’assurer l’implantation adéquate 
d’une pratique collaborative médecin de famille-pharmacien communautaire. 
Le transfert des connaissances scientifiques obtenues dans le cadre de l’étude 
TEAM est une priorité. Ce transfert pourrait s’opérer en quatre étapes : 1) développer un 
plan de communication; 2) présenter les résultats de l’étude TEAM; 3) ajuster la 
présentation selon la rétroaction reçue du public; 4) publier les résultats.
Étape 1 : Développer un plan de communication. L’équipe de chercheurs de l’étude 
TEAM, des participants à l’étude (des médecins, des pharmaciens et des patients) et des 
leaders d’opinion dans le domaine de la médecine et de la pharmacie qui ont appuyé le 
projet dès les débuts, se réunissent pour discuter des résultats, de l’interprétation et des 
messages-clés qui émanent de l’étude. Les chercheurs et les participants discutent des 
points important à présenter aux différents publics (gouvernement, associations 
professionnelles de médecins et de pharmaciens, grand public) et adaptent le message en 
fonction du public ciblé. Les éléments facilitateurs et les obstacles à l’implantation de 
l’intervention de l’étude TEAM sont aussi identifiés et tenus en compte dans le message 
à présenter. La ou les personnes responsables de la présentation aux divers publics est 
déterminé en considérant que l’apprentissage est favorisé lorsque les connaissances sont 
présentées par des pairs et des leaders d’opinion.
Étape 2 : Présenter les résultats de l’étude TEAM. Les résultats de l’étude TEAM sont 
présentés par des médecins, des pharmaciens et des leaders d’opinion de l’équipe de 
recherche auprès du gouvernement (Ministère de la Santé, Direction de la santé 
publique), des associations professionnelles (Collège des médecins, l’Association des 
médecins du Québec, Collège québécois des médecins de famille, Ordre des 
pharmaciens du Québec, Association des propriétaires de pharmacie du Québec) et au 
cours de différents congrès scientifiques (par exemple, American Heart Association 
conference, congrès du Réseau québécois de la recherche sur l’utilisation des 
médicaments). Des professeurs universitaires de l’équipe de recherche présentent les 
résultats de l’étude TEAM auprès des facultés de médecine et de pharmacie. Des 
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membres de l’équipe de recherche et des patients présentent devant des associations de 
patients (par exemple, l’association canadienne du diabète).
Étape 3 : Ajuster la présentation selon la rétroaction reçue du public. Les personnes qui 
ont développé le plan de communication et qui ont présenté les résultats révisent  et 
discutent des interprétations et des messages-clés de l’étude TEAM en fonction des 
commentaires reçus par les différents publics qui ont assisté aux présentations. Les 
résultats de l’étude TEAM à communiquer intègrent la rétroaction du public. 
Étape 4 : Publier les résultats. Les résultats de l’étude TEAM et les messages-clés tenant 
compte de la rétroaction des différents publics sont publiés dans le plus grand nombre de 
communications écrites pertinentes à la pratique des médecins de famille, des 
pharmaciens communautaires et des patients ayant une dyslipidémie ce qui inclut des 
revues scientifiques avec et sans révision par les pairs (par exemple, Canadian medical 
association journal, Québec pharmacie, Actualité pharmaceutique, Le médecin du 
Québec, Canadian family physician, Canadian pharmacists journal, etc.) et des revues 
accessibles aux patients dans les cliniques médicales (par exemple, Pause Santé). Les 
résultats de l’étude TEAM sont aussi publiés sur le web via par exemple le site de 
l’Ordre des pharmaciens du Québec (www.opq.org) ou ajoutés à la base de données des 
projets et des programmes de pharmacothérapie optimale conçue par l’Agence 
canadienne des médicaments et des technologies de la santé 
(http://www.cadth.ca/index.php/fr/compus/optimal-ther-ressources/mpup).
Il faudra beaucoup de temps et d’énergie pour que la pratique collaborative entre 
les médecins et les pharmaciens devienne la pratique courante. L’élément essentiel pour 
opérer cette transition efficacement est la collaboration de tous les secteurs de la 
profession, soit les leaders gouvernementaux en santé, les ordres professionnels de 
médecins et de pharmaciens, les facultés de pharmacie et de médecine ainsi que les 
associations professionnelles de médecins et de pharmaciens[345]. En Australie, une telle 
coalition a permis de créer «  The Community Pharmacy Agreement Research and 
Development Program »[346], lequel a obtenu un financement de plusieurs millions de 
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dollars afin de cerner les priorités de recherche et de développement pour les soins 
pharmaceutiques en pharmacie communautaire et de financer les projets les plus 
prometteurs pour la santé des patients et l’économie de la société. Il serait souhaitable 
qu’un tel regroupement s’opère parmi les intervenants du Québec.  
5.3 Évaluation des coûts d’une pratique collaborative 
médecin-pharmacien pour des patients ayant une dyslipidémie 
À la troisième question de recherche, soit « Quel est le coût direct incrémental 
d’une pratique collaborative médecin de famille-pharmacien communautaire pour la 
gestion des lipides des patients ayant une dyslipidémie? », les résultats semblent 
indiquer que, comparativement aux soins habituels, c’est-à-dire le suivi fait 
principalement par le médecin, le coût annuel global ajusté d’un suivi selon une 
pratique collaborative médecin-pharmacien (suivi pharmaceutique, suivi médical et 
médicaments) coûterait 421,01 $ (p < 0,0001) de plus par patient (ou 119,11 $ [p = 
0,0006] si l’on exclut le coût de la formation des pharmaciens). Considérant que, dans 
la pratique courante, les pharmaciens ont la responsabilité de participer à des activités 
de formation continue et d’en assumer les frais, le coût de l’intervention de l’étude 
TEAM excluant le coût de la formation, est un scénario important à considérer. 
5.3.1 Résumé des résultats 
Le troisième article de la présente thèse qui rapporte les résultats d’une analyse 
intérimaire des coûts directs en soins de santé de l’étude TEAM a révélé que le suivi 
pharmaceutique (formation du pharmacien, rencontres avec le pharmacien et analyses 
de laboratoire demandées par le pharmacien) coûtait 404,07 $ par patient (dont 320,67 $ 
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pour la formation des pharmaciens). Le coût annuel global (suivi pharmaceutique, suivi 
médical et médicaments) par patient du groupe intervention était de 
1019,57 $ ± 236,05 $ et de 698,90 $ ± 236,05 $ avec et sans le coût de la formation des 
pharmaciens, respectivement. Le coût annuel global par patient du groupe des soins 
habituels (suivi médical et médicaments) était de 580,31 $ ± 312,08 $. L’analyse de 
sensibilité a démontré que le coût additionnel par patient qui atteint les cibles lipidiques 
serait entre 1 049,36 $ et 5 488,10 $ en considérant le coût de la formation du 
pharmacien, alors qu’il serait entre 476,44 $ et 1 191,10 $ en excluant le coût de la 
formation du pharmacien. 
 Très peu d’études portent sur l’évaluation des retombées économiques de 
services pharmaceutiques[239, 335, 347]. Les auteurs des quelques études portant sur la 
gestion des patients ayant une dyslipidémie ont évalué des interventions très différentes 
[208, 211, 216, 240-243]. De plus, la comparaison des études est difficile puisque des coûts 
différents ont été considérés, ce qui a mené à des résultats largement variables d’une 
étude à l’autre [208, 211, 216, 240-243]. Pour une intervention similaire à celle de l’étude 
TEAM mais appliquée dans des centres spécialisés pour vétérans, Ellis et al.[216] ont 
obtenu un coût global annuel incrémental semblable, soit de 370 $ par patient 
(comprenant les médicaments, les visites chez un professionnel de la santé, les 
hospitalisations et les analyses de laboratoire). Cependant, les coûts considérés 
n’incluent pas une formation des pharmaciens. Dans l’étude TEAM, 80 % du coût 
global incrémental par patient est attribuable à la formation des pharmaciens 
(320,67 $/421,01 $). Bien que contrairement à Ellis et al.[216], les coûts d’hospitalisation 
n’ont pas été considérés pour l’étude TEAM, l’inclusion de ces coûts n’aurait pas 
influencé les résultats de l’étude TEAM puisque seulement neuf patients, repartis dans 
les deux groupes d’étude (intervention : 5; soins habituels : 4), ont été hospitalisés 
durant le suivi.
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En excluant le coût de la formation des pharmaciens, le coût global annuel 
incrémental par patient du groupe intervention de l’étude TEAM (119,11 $) représente 
moins du tiers de celui obtenu par Ellis et al.[216] (370 $ par patient). Les coûts les plus 
importants qui contribuent au coût additionnel par patient du groupe intervention de 
l’étude de Ellis et al.[216] sont les médicaments, les visites à la clinique (avec un 
médecin, un pharmacien ou une infirmière) puis les hospitalisations. Dans cette étude, 
les patients avaient un profil différent de ceux de l’étude TEAM puisqu’ils étaient des 
vétérans (96% d’hommes et moyenne d’âge 65 ans) considérés à risque élevé de 
présenter un effet indésirable relié à un médicament. Ces caractéristiques sont liées à un 
besoin en soins de santé plus important que la population générale[348]. Par conséquent, 
nos résultats démontrent qu’une pratique collaborative médecin-pharmacien en 
pharmacie communautaire engendre un coût global incrémental par patient comparable 
ou similaire au coût d’une intervention semblable appliquée en milieu spécialisé. 
5.3.2 Forces et faiblesses de l’étude 
Selon les études publiées jusqu’à maintenant, la présente analyse est la première 
à évaluer les coûts directs en soins de santé associés à une pratique collaborative 
médecin-pharmacien en pharmacie communautaire. L’utilisation des ressources et les 
coûts connexes ont été évalués avec beaucoup de précision. De plus, l’intervention a été 
mise en œuvre dans plusieurs pharmacies communautaires.  
Il n’existe pas de consensus sur la meilleure façon d’analyser des coûts, ni sur le 
meilleur modèle pour comparer des coûts générés par l’utilisation de diverses ressources 
par des patients entre des groupes d’intervention[349, 350]. La difficulté d’analyser des 
coûts repose en partie sur le fait que la distribution des coûts ne suit généralement pas la 
Loi Normale. Une courbe des coûts est plutôt asymétrique et présente une courbe dite 
‘skewed’ avec une queue plus allongée vers la droite, c’est-à-dire vers les valeurs de 
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coûts plus élevés[350]. Dans le cadre de l’analyse intérimaire des coûts de l’étude TEAM 
présentée dans cette thèse, une transformation logarithmique des coûts totaux de chaque 
groupe a été effectuée afin que la distribution des coûts se rapproche d’une Loi Normale. 
Comme aucun patient n’avait un coût nul, la transformation logarithmique était possible. 
Cette transformation présente ainsi un avantage majeur, celui de pouvoir effectuer une 
régression linéaire multivariée en tenant compte de l’effet de corrélation entre les 
grappes[350]. Pour faciliter l’interprétation, le coût incrémental total moyen ajusté a 
ensuite été transformé de l’échelle logarithmique vers l’échelle originale des coûts[351].
Thompson et al.[352] suggèrent que les coûts peuvent être comparer entre des groupes par 
un t-test avec les valeurs des coûts brutes ou non transformées lorsque la déviation de la 
distribution des coûts n’est pas trop importante (skewed) ou si la taille d’échantillon est 
assez grande. Cette méthode aurait difficilement pu s’appliquer pour l’étude TEAM 
puisque les courbes de distribution des coûts étaient déviées et la taille d’échantillon 
était très faible (n total=167). 
La présente étude comporte plusieurs limites. Le recrutement des patients après 
la randomisation des grappes a pu favoriser l’introduction d’un biais de sélection et la 
randomisation d’un faible nombre de grappes (n=15) a pu favoriser l’introduction d’un 
biais de confusion. Par conséquent, des différences sont observées entre les patients des 
deux groupes. Les conséquences de ce biais sur les coûts sont imprévisibles. Comme nos 
résultats ont été obtenus dans le cadre d’une étude clinique contrôlée et randomisée, il 
est possible qu’ils ne soient pas généralisables à l’ensemble de la population cible. Seuls 
les coûts directs à court terme ont été considérés sans tenir compte des réductions de 
coûts attribuables à une baisse de la morbidité cardiovasculaire. Le prix des 
médicaments, des visites médicales et des analyses de laboratoire proviennent des tarifs 
établis pour la province de Québec alors en vigueur (2006), qui ressemblent à ceux du 
reste du Canada, mais qui peuvent différer des autres pays.  
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5.3.3 Implications 
Dans l’étude TEAM, le coût du suivi pharmaceutique (visites avec le 
pharmacien, analyses de laboratoire) pourrait être considéré modeste par rapport aux 
coûts rapportés pour d’autres services offerts en pharmacie. En excluant le coût de la 
formation, le suivi par le pharmacien comprenant en moyenne trois visites (une durée 
moyenne de 68 minutes) et une moyenne de deux bilans lipidiques par patient, a coûté 
83,40 $ (404,07 $-320,67 $) par patient pour un an. Un service très similaire est offert 
aux États-Unis, où il en coûte 300 $ pour s’inscrire à un programme de gestion des 
lipides en pharmacie communautaire comprenant des rencontres hebdomadaires et cinq 
bilans lipidiques[353]. Un service de gestion de la pharmacothérapie par lequel le 
pharmacien évalue le dossier pharmaceutique et transmet des recommandations au 
médecin quant aux analyses de laboratoire à demander et à l’ajustement posologique des 
médicaments lorsque nécessaire est actuellement remboursé pour les citoyens 
américains bénéficiaires de Medicare[352]. Les honoraires du pharmacien sont établis en 
fonction de critères tels que le temps consacré par le pharmacien, le nombre de 
médicaments au dossier et le nombre de problèmes liés à la pharmacothérapie. Jusqu’à 
présent, le coût moyen par visite avec le pharmacien est d’environ 92 $ et jusqu’à huit 
visites peuvent être remboursées par année[354]. Par conséquent, l’intervention de l’étude 
TEAM comprenant la demande d’analyses de laboratoire et l’ajustement posologique 
d’une statine par un pharmacien pour des patients ayant une dyslipidémie peut être offert 
à un coût raisonnable.
Même si la gestion des lipides en pharmacie peut signifier une augmentation des 
coûts directs en soins de santé à court terme, elle peut aussi représenter une économie à 
long terme. Bunting et al.[211] ont démontré après un suivi de six ans que des patients 
bénéficiant d’un programme d’éducation et de gestion de la thérapie visant 
l’hypertension ou les dyslipidémies mené par un pharmacien (communautaire ou 
hospitalier selon l’endroit) avaient presque triplé leur utilisation des médicaments, mais 
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que les coûts médicaux liés au MCV avaient diminué de moitié étant donné la réduction 
significative de 53 % des événements cardiovasculaires. En optimisant l’usage des 
statines, la pratique collaborative médecin-pharmacien pourrait augmenter le nombre de 
patients qui atteignent leurs cibles lipidiques et éventuellement réduire la morbidité et la 
mortalité liées aux MCV. 
Chapitre 6 Conclusion 
La présente thèse porte sur l’évaluation d’une pratique collaborative médecin de 
famille-pharmacien communautaire pour le suivi des patients ayant une dyslipidémie. À 
la lumière des résultats de cette thèse, une formation spécialisée d’une journée est 
nécessaire et adéquate pour permettre aux pharmaciens d’acquérir les connaissances et 
les compétences cliniques nécessaires pour offrir des soins pharmaceutiques avancés 
comprenant l’ajustement posologique d’une statine. La pratique collaborative médecin 
de famille-pharmacien communautaire pour des patients ayant une dyslipidémie est 
faisable et permet d’améliorer le respect des lignes directrices de traitement en 
favorisant l’atteinte des cibles lipidiques. Cette efficacité accrue pourrait s’expliquer par 
des ajustements posologiques et l’adoption de changements de style de vie plus 
fréquents. Par rapport aux soins habituels, ce suivi coûterait 119,11 $ de plus par patient 
annuellement, si l’on exclut le coût associé à la formation des pharmaciens. 
À la lumière de nos résultats, plusieurs pistes de recherche peuvent être 
suggérées. Il serait intéressant d’évaluer l’impact de l’étude TEAM à long terme en 
comparant la proportion de patients qui ont atteint leurs cibles lipidiques, le changement 
des LDL et les changements d’habitudes de vie implantés, entre les groupes un an après 
la fin de l’étude. Ainsi, il serait possible d’évaluer si les bienfaits du suivi des patients 
ont persisté davantage dans un des groupes. De plus, il serait pertinent d’interroger les 
médecins et les pharmaciens qui ont fait partie du groupe intervention, un an après leur 
participation, afin de savoir, par exemple, s’ils ont poursuivi l’intervention avec leurs 
patients, s’ils ont débuté une pratique collaborative pour d’autres patients, les raisons qui 
les ont menées à poursuivre ou non l’intervention, et les points qui seraient à améliorer 
pour faciliter l’implantation d’une pratique collaborative médecin de famille-pharmacien 
communautaire.
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Finalement, les résultats de la présente thèse appuient le besoin de réunir les 
forces des ordres professionnels de médecins et de pharmaciens ainsi que des facultés de 
pharmacie et de médecine pour favoriser la conception de modèles de soins 
pharmaceutiques avancés et offrir des activités de formation spécialisées afin de soutenir 
la collaboration entre médecins et pharmaciens. Le temps et l’énergie requis pour 
élaborer un protocole de traitement, des outils cliniques et un atelier de formation sont 
considérables. C’est pourquoi il est essentiel que les professionnels du Québec puissent 
partager les documents élaborés par des mécanismes de diffusion appropriés comme un 
site Internet, afin d’accélérer la mise en œuvre de la pratique collaborative. D’autres 
modèles de soins pharmaceutiques avancés pour gérer d’autres maladies chroniques 
pourraient ainsi s’inspirer les uns les autres. 
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Au nom des membres de l’équipe de recherche, je vous remercie 
chaleureusement d’avoir accepté de participer à l’étude TEAM. 
C’est un privilège de collaborer avec des professionnels tels que 
vous, n’ayant pas peur de la nouveauté et prêts à contribuer à l’a-
vancement de leur profession en valorisant l’interdisciplinarité. 
Grâce à votre participation, l’étude TEAM évaluera l’efficacité et 
l’innocuité d’un suivi conjoint médecin-pharmacien pour les patients 
dyslipidémiques.  
Pour ce faire, nous avons assigné, de manière aléatoire, les groupes de professionnels 
participant à un des deux groupes d’étude (voir la lettre ci-jointe pour connaître votre 
groupe d’étude). Les médecins et les pharmaciens du groupe « suivi conjoint » de-
vront suivre leurs patients recrutés à l’étude selon un protocole spécifique de traite-
ment. Ainsi, le médecin devra, par le biais d’une ordonnance standardisée, spécifier 
quelle statine il désire utiliser ainsi que la dose de départ et la séquence de titration.  
Par la suite, le pharmacien devra demander les tests de laboratoire appropriés et pro-
céder aux ajustements posologiques. Les professionnels du groupe « soins habi-
tuels » devront suivre leurs patients comme ils le font habituellement. 
Afin de vous tenir informés de l’avancement de l’étude, nous vous enverrons régulière-
ment ce bulletin. En tout temps, les membres de l’équipe de recherche sont à votre 
disposition pour répondre à vos questions. N’hésitez pas à nous contacter ! 
Merci encore de votre excellente collaboration. 
Lyne Lalonde, B.Pharm, Ph.D. 
Professeur adjoint, Faculté de pharmacie, Université de Montréal 
Titulaire de la Chaire Aventis Pharma en soins pharmaceutiques ambulatoires 
Chercheur, Équipe de recherche en soins de première ligne, CSSSL 
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Le point sur le recrutement des professionnels 
Au cours des six derniers mois, l’étude 
TEAM a progressé de façon exception-
nelle. Le recrutement des professionnels 
n’a pas été de tout repos ! Malgré tout, 
nous avons dépassé nos objectifs de re-
crutement.  Au total, 18 cliniques médica-
les (77 médecins) et 55 pharmacies (107 
pharmaciens) ont accepté de participer à 
l’étude.
Les groupes de professionnels sont situés 
à Boisbriand, Brossard, Laval, Lorraine, 
Mirabel, Montréal, Saint-Lambert, Saint-
Lin-Laurentides, Saint-Jean-sur-Richelieu, 
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Les pharmaciens assignés au groupe 
« suivi conjoint » sont invités à par-
ticiper à un atelier de formation. Cet 
atelier sera offert à deux reprises, 
soit le 19 et le 26 novembre 2005. 
Quatorze crédits de formation conti-
nue seront octroyés par l’Ordre des 
pharmaciens du Québec. Cette for-
mation est essentielle pour pou-
voir participer à l’étude et appli-
quer le protocole de suivi conjoint.
Il est donc important que tous les 
pharmaciens du groupe  « suivi conjoint » y participent. 
Pour les pharmaciens du groupe « soins habituels », n’oubliez pas qu’à la fin de l’é-
tude, vous pourrez également participer à l’atelier. De plus, nous vous offrirons gra-
cieusement l’ensemble des outils nécessaires pour assurer un suivi intégré des pa-
tients dyslipidémiques.  
L’atelier permettra aux pharmaciens de mettre à jour leurs connaissances sur le traite-
ment des dyslipidémies et de se familiariser avec le suivi intégré et les outils TEAM. 
Ces pharmaciens seront en mesure de demander les tests de laboratoire appropriés 
et d’ajuster les dosages de statines, selon l’ordonnance du médecin traitant. De plus, 
une attention particulière sera portée aux aspects communicationnels de la relation 
pharmacien-patient afin d’optimiser l’adhésion aux changements de style de vie et à 
la pharmacothérapie. 
L’atelier a été conçu par une équipe de pharmaciennes (Julie Villeneuve, Diane La-
marre, Marie-Claude Vanier, Lyne Lalonde), de médecins de famille (Marie-Thérèse 
Lussier, Éveline Hudon) et d’un cardiologue spécialiste des lipides (Jacques Genest, 
auteur des dernières recommandations de traitement des dyslipidémies).Nous espé-
rons sincèrement qu’il répondra à vos besoins !  
Les ateliers de formation pour les pharmaciens 
Si vous êtes un des pharmaciens du groupe « suivi conjoint » inscrit à un 
des deux ateliers et que vous devez changer la date de votre atelier,  
s’il-vous-plaît contactez nous le plus tôt possible : 
Josée Robillard 
Tél. : (450) 668-1010 poste 2626
À venir prochainement…  
Pour les professionnels assignés aux « soins habituels », une agente de recherche 
vous contactera au cours du mois de décembre pour planifier le recrutement des pa-
tients. 
Pour les groupes assignés au « suivi conjoint », nous tenterons d’organiser au cours 
du mois de décembre une rencontre des médecins et des pharmaciens de chaque 
groupe. Cette rencontre est importante pour faire connaissance et établir la marche à 
suivre pour le recrutement des patients.  
Pour tous les groupes, le recrutement des patients débutera en janvier 2006. Votre 
équipe aura à recruter un minimum de 16 patients sur une période d’une année. 
Équipe de chercheurs 
Chercheure principale 
Lyne Lalonde, B.Pharm, Ph.D. 
Co-chercheure et  
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Agentes de recherche 
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Les ateliers de  
formation TEAM 2
L’équipe TEAM 2
Au cours des derniers mois, l’équipe TEAM a travaillé sans relâche 
et ce travail a porté fruit. En effet, nous sommes maintenant prêts à 
passer à l’action et à recruter nos premiers patients. Tel que décrit 
dans le tableau ci-contre, toutes les étapes cruciales préalables au 
recrutement des patients ont été complétées avec succès.  
Les médecins à l’étude peuvent maintenant recruter de façon auto-
nome ou avec l’aide de nos 
agentes de recherche. Des 
trousses de recrutement ont 
été distribuées à tous les 
médecins de l’étude. Ces 
trousses permettent de véri-
fier l’éligibilité des patients 
et de procéder facilement à 
leur inscription à l’étude. 
Suite à la réception de ces 
documents par télécopieur, 
l’infirmière de TEAM (Marie-
Noël) contacte rapidement 
tous les intervenants pour 
planifer la visite initiale à la 
pharmacie communautaire 
du patient. De plus, une 
équipe de quatre personnes 
visite régulièrement les cli-
niques médicales partici-
pantes pour faciliter le re-
crutement des patients.  
Soyez assurés que nous mettons tout en œuvre pour vous faciliter la vie. N’hésitez 
surtout pas à nous contacter au besoin. Toutes vos suggestions pour faciliter le dé-
roulement de l’étude sont les bienvenues ! 
Lyne Lalonde, B.Pharm, Ph.D. 
Professeur adjoint, Faculté de pharmacie, Université de Montréal 
Titulaire de la Chaire Aventis Pharma en soins pharmaceutiques ambulatoires 
Chercheur, Équipe de recherche en soins de première ligne, CSSSL 
9 Le recrutement des médecins et des pharmaciens est ter-
miné.  Au total, 77 médecins et 104 pharmaciens se sont 
joints à l’équipe TEAM ! 
9 Tous les pharmaciens assignés au groupe « suivi  
conjoint » ont complété avec succès l’atelier de formation. 
Comme vous le verrez plus loin, les résultats sont vraiment 
impressionnants. Bravo à tous ! 
9 Les pharmaciens et les médecins des groupes « suivi 
conjoint » se sont rencontrés pour faire connaissance et 
discuter du suivi conjoint de leurs patients. 
9 L’étude est approuvée par tous les comités d’éthique de la 
recherche concernés. Le protocole de traitement pour le 
suivi conjoint est approuvé par un Conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens de la grande région de Montréal 
(CSSS de Laval). 
9 Les médecins à l’étude disposent maintenant de trousses de recrutement et plusieurs agentes de recherche visitent 
régulièrement les cliniques médicales pour faciliter le recru-
tement des patients. 
9 Après une semaine de recrutement, déjà 20 patients ont été recrutés !! 
OBJECTIF DE RECRUTEMENT : 
224 patients en 12 mois 
16 à 25 patients par groupe de professionnels
Les pharmaciens assignés au groupe « suivi conjoint » sont invités à participer à un 
atelier de formation. Cet atelier sera offert à deux reprises, soit le 19 et le 26 novem-
bre 2005. Quatorze crédits de formation continue seront octroyés par l’Ordre des 
pharmaciens du Québec. Cette formation est essentielle pour pouvoir participer à 
l’étude et appliquer le protocole de suivi conjoint. Il est donc important que tous 
les pharmaciens du groupe  « suivi conjoint » y participent. 
Pour les pharmaciens du groupe « soins habituels », n’oubliez pas qu’à la fin de l’é-
tude, vous pourrez également participer à l’atelier. De plus, nous vous offrirons gra-
cieusement l’ensemble des outils nécessaires pour assurer un suivi intégré des pa-
tients dyslipidémiques.  
L’atelier permettra aux pharmaciens de mettre à jour leurs connaissances sur le traite-
ment des dyslipidémies et de se familiariser avec le suivi intégré et les outils TEAM. 
Ces pharmaciens seront en mesure de demander les tests de laboratoire appropriés 
et d’ajuster les dosages de statines, selon l’ordonnance du médecin traitant. De plus, 
une attention particulière sera portée aux aspects communicationnels de la relation 
pharmacien-patient afin d’optimiser l’adhésion aux changements de style de vie et à 
la pharmacothérapie. 
L’atelier a été conçu par une équipe de pharmaciennes (Julie Villeneuve, Diane La-
marre, Marie-Claude Vanier, Lyne Lalonde), de médecins de famille (Marie-Thérèse 
Lussier, Éveline Hudon) et d’un cardiologue spécialiste des lipides (Jacques Genest, 
auteur des dernières recommandations de traitement des dyslipidémies).Nous espé-
rons sincèrement qu’il répondra à vos besoins !  
Si vous êtes un des pharmaciens du groupe « suivi conjoint » inscrit à un 
des deux ateliers et que vous devez changer la date de votre atelier,  
s’il-vous-plaît contactez nous le plus tôt possible : 
Josée Robillard 
Tél. : (450) 668-1010 poste 2626
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Équipe de chercheurs 
Chercheure principale 
Lyne Lalonde, B.Pharm, Ph.D. 
Co-chercheure et  
coordonnatrice 
Julie Villeneuve, B.Pharm, 
M.Sc. 
Co-chercheurs 
Lucie Blais, Ph.D. 
Jacques Genest, M.D.,  
FRCP (C) 
Eveline Hudon, M.D., M.Cl.Sc. 
Diane Lamarre, B.Pharm, M.Sc. 
Marie-Thérèse Lussier, M.D., 
M.Sc. 
Sylvie Perreault, B.Pharm, 
Ph.D.  
Marie-Claude Vanier, B.Pharm, 
M.Sc. 
Infirmière de recherche 
Marie-Noël Lachambre, inf. 
Agentes de recherche 
Caroline Le Pottier, B.Pharm 
Josée Robillard, M.Sc. 
Organisme  
Subventionnaire 
Instituts de recherche en santé 
du Canada 
Étude supportée par 
Ordre des pharmaciens du 
Québec 
Collège des médecins du 
Québec 
Association québécoise des 
pharmaciens propriétaires 
Collège québécois des 
médecins de famille 
Faculté de pharmacie, 
Université de Montréal 
Département de médecine 
familiale, Université de 
Montréal 
L’équipe TEAM 
TEAM dispose de toute une 
équipe sur le terrain pour 
faciliter le recrutement et le 
suivi des patients. 
Julie, coordonnatrice de l’é-
tude, est pharmacienne et 
étudiante au doctorat à la 
Faculté de pharmacie de 
l’Université de Montréal. 
Avec l’aide de la chercheure 
principale, elle veille au bon 
déroulement de l’étude.  
Marie-Noël est infirmière depuis 1998 et obtiendra son baccalauréat en Sciences Infir-
mières en avril 2006. Elle a travaillé plusieurs années à l’urgence, en chirurgie et à l’u-
nité mère-enfant de la Cité de la Santé de Laval. Elle rencontre tous les patients de 
l’étude lors de leurs visites initiale et finale.   
Caroline est pharmacienne diplômée de l’Université de Paris. Elle a travaillé sans relâ-
che au recrutement des médecins et des pharmaciens de l’étude. Elle aide maintenant 
les médecins à recruter les patients et assiste les pharmaciens du groupe « suivi 
conjoint » dans l’application du protocole de traitement.   
Josée a un baccalauréat en Sciences Biomédicales et a récemment complété une 
maîtrise à la Faculté de pharmacie sous la direction du Dr Adam. Elle est principale-
ment responsable de soutenir les professionnels et les patients du groupe « suivi habi-
tuel ».
LES ATELIERS DE FORMATION TEAM 
Nous félicitons chaleureusement les pharmaciens du 
groupe « suivi conjoint » qui ont tous réussi avec brio  
l’évaluation post-atelier.  
Cette journée de formation fut l’occasion pour les pharma-
ciens de mettre à jour leurs connaissances sur les dyslipi-
démies et de se familiariser avec les outils TEAM. Les ré-
sultats du questionnaire d’évaluation administré avant et 
après l’atelier indique une amélioratio  substantielle du 
niveau de connaissance. La note moyenne est passée de 
47 % à 89 % après l’atelier !   
À la fin de l’étude, les outils TEAM seront mis à la disposi-
tion des phar aciens du groupe « uivi habituel » qui en 
feront la demande.  
Les nombreux commentaires positifs et l’enthousiasme des participants nous confir-
ment que l’étude TEAM marque un tournant important et attendu de la pratique de la 
pharmacie au Québec.  
Le Dr Jacques Genest, cardiolo-
gue à l’Hôpital Royal Victoria et 
chercheur dans l’étude TEAM, a 
présenté les nouvelles recomman-
dations de traitement des dyslipi-
démies. 
METTEZ À L’ÉPREUVE VOS CONNAISSANCES
Voici quelques questions tirées du questionnaire d’évaluation. 
1. Lorsqu’un patient développe des douleurs musculaires, à part la créatine kinase, 
quel autre test de laboratoire devez-vous demander ? 
2. Quelles statines peuvent être prises à n’importe quel moment de la journée ? 
3. Quelles statines recommanderiez-vous à un patient qui prend de la digoxine ?  
De gauche à droite : Josée Robillard, Julie Villeneuve, Caroline  
Le Pottier et Marie-Noël Lachambre. 
Réponses : 1. TSH.  2. Atorvastatine, pravastatine et rosuvastatine.  3. Lovastatine, pravastatine et rosuvastatine. 
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Nous y sommes pres-
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Comment optimiser le 
recrutement 2
Nous sommes très fières de vous annoncer qu’en date du 
26 juin 2006, 131 patients participent à l’étude TEAM. Tel 
qu’illustré dans le graphique ci-dessous, plusieurs clini-
ques ont déjà atteint ou atteindront très prochainement 
leur objectif de recrutement. Félicitations ! 
À ce jour, 40 médecins sur 77 ont recruté au moins un 
patient. Il est essentiel que chaque groupe de profes-
sionnels recrute entre 16 et 25 patients d’ici le 31 décembre 2006. Idéalement, cha-
que médecin participant doit recruter au moins un patient.
Nous visitons vos cliniques régulièrement pour vous aider. N’hésitez pas à nous contac-
ter au besoin. 
L’équipe TEAM remercie sincèrement tous les médecins et pharmaciens qui collaborent 
de façon exceptionnelle au recrutement des patients et en profite pour vous souhaiter 
un très bel été ! 
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Les pharmaciens assignés au groupe « suivi conjoint » sont invités à participer à un 
atelier de formation. Cet atelier sera offert à deux reprises, soit le 19 et le 26 novem-
bre 2005. Quatorze crédits de formation continue seront octroyés par l’Ordre des 
pharmaciens du Québec. Cette formation est essentielle pour pouvoir participer 
à l’étude et appliquer le protocole de suivi conjoint. Il est donc important que 
tous les pharmaciens du groupe  « suivi conjoint » y participent.
Pour les pharmaciens du groupe « soins habituels », n’oubliez pas qu’à la fin de 
l’étude, vous pourrez également participer à l’atelier. De plus, nous vous offrirons 
gracieusement l’ensemble des outils nécessaires pour assurer un suivi intégré des 
patients dyslipidémiques. 
L’atelier permettra aux pharmaciens de mettre à jour leurs connaissances sur le trai-
tement des dyslipidémies et de se familiariser avec le suivi intégré et les outils 
TEAM. Ces pharmaciens seront en mesure de demander les tests de laboratoire ap-
propriés et d’ajuster les dosages de statines, selon l’ordonnance du médecin traitant. 
De plus, une attention particulière sera portée aux aspects communicationnels de la 
relation pharmacien-patient afin d’optimiser l’adhésion aux changements de style de 
vie et à la pharmacothérapie.
L’atelier a été conçu par une équipe de pharmaciennes (Julie Villeneuve, Diane La-
marre, Marie -Claude Vanier, Lyne Lalonde), de médecins de famille (Marie -
Thérèse Lussier, Éveline Hudon) et d’un cardiologue spécialiste des lipides (Jacques 
Si vous êtes un des pharmaciens du groupe « suivi conjoint » inscrit à un des deux 
ateliers et que vous devez changer la date de votre atelier, 
s’il-vous-plaît contactez nous le plus tôt possible :
Josée Robillard
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Le graphique ci-dessous représente le nombre de patients recrutés par mois depuis 
janvier 2006. En moyenne, 25 patients sont recrutés mensuellement. À ce rythme, le 





part des médecins et de l’équipe TEAM, certains patients qui acceptent de participer à 
l’étude ne sont malheureusement pas recrutés. Les causes sont variées, en voici quel-
ques-unes :
• Un patient est recruté de façon autonome par un médecin, mais le formulaire d’ins-
cription à l’étude n’est pas télécopié à l’infirmière de recherche.
• Le patient commence sa statine avant d’avoir rencontré l’infirmière TEAM pour son 
évaluation initiale.
• Le calcul de risque de maladie coronarienne de Framingham est incorrect :
• Pour un patient avec un antécédent de maladie coronarienne précoce chez un 
membre de sa famille, le nombre de points de la grille de Framingham a été 
doublé alors que c’est le pourcentage de risque qui doit être doublé.
• Le calcul du risque d’une femme a été fait en se référant à la colonne pour un 
homme.
• Le patient a une ordonnance avec une combinaison d’hypolipémiants alors que seuls 
les patients traités avec une statine en monothérapie sont éligibles.
• Un patient avec un LDL de 5,3 n’est pas référé à l’étude. Pour être admissible, le LDL 
doit être ≤ 5. C’est la valeur arrondie (sans décimale) qui est importante, donc ce pa-
tient aurait pu participer à l’étude.
NOUS Y SOMMES PRESQUE...
COMMENT OPTIMISER LE RECRUTEMENT
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Durant la période 
es ivale, l’équipe 
TEAM continuera 
de vous seconder 
sur le terrain afin de 
maintenir un bon 
rythme de 
r crutement.
131 patients Des trousses de recrutement sont jointes à 
ce bulletin. N’hésitez pas à les utiliser pour 
recruter vos patients de manière autonome.
Si vous avez des questions,
vous pouvez rejoindre en tout temps
l’infir ièr  de recherche :
Marie-N ël Lachambre au (514) 260-3690.
58 % de l’objectif 
de recrutement 
visé est atteint.
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Il me fait plaisir de vous annoncer que TEAM bénéficie maintenant du 
support financier complémentaire de AstraZeneca, Merck Frosst et 
Pfizer. Il s’agit d’une subvention sans contrainte. Ainsi, le protocole 
de recherche est inchangé et les chercheurs demeurent les maîtres 
d’œuvre de toutes les étapes de la recherche, incluant l’analyse et la 
rédaction des rapports scientifiques. 
Nous encourageons tous les groupes à poursuivre le recrutement des patients.  
L’objectif est de recruter entre 16 et 25 patients par groupe d’ici décembre 2006.
Merci de votre précieuse collaboration ! 
Lyne Lalonde, B.Pharm., Ph.D. 
Professeure adjointe, Faculté de pharmacie, Université de Montréal 
Titulaire de la Chaire Sanofi-Aventis en soins pharmaceutiques ambulatoires 
Chercheure de l’Équipe de recherche en soins de première ligne du CSSS de Laval 





MISE À JOUR DU RECRUTEMENT DES PATIENTS
Le recrutement progresse bien avec un total de 205 patients recrutés. À ce rythme, 
tous les groupes auront bientôt atteint leur objectif. Seulement 3 groupes ont en-
core plus de 11 patients à recruter. D’ici Noël, l’équipe TEAM consacrera donc la 
majorité de son temps dans ces cliniques. Encore une fois, nous vous encourageons 






















NOMBRE DE PATIENTS RECRUTÉS PAR CLINIQUE
Objectif : 16 à 25 patients par groupe 
Cette subvention permettra de : 
xmaintenir le support de l’équipe TEAM sur le terrain pour faciliter le recrutement des pa-
tients; 
xprolonger la période de recrutement au-delà de l’année 2006 pour certains groupes de 
professionnels qui éprouvent des difficultés à atteindre leur objectif de recrutement. 
Si vous avez des questions, 
vous pouvez rejoindre en tout temps 
l’infirmière de recherche : 
Marie-Noël Lachambre au (514) 260-3690
Si vous êtes un des pharmaciens du groupe « suivi conjoint » inscrit à un 
des deux ateliers et que vous devez changer la date de votre atelier,  
s’il-vous-plaît contactez nous le plus tôt possible : 
Josée Robillard 
Tél. : (450) 668-1010 poste 2626
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 UN AUTRE PROJET SE GREFFE À L’ÉTUDE TEAM
Lorsque le projet TEAM a été soumis aux Instituts de recherch en santé du Canada, 
les évaluateurs ont été préoccupés de la possibilité que les médecins du groupe 
« Suivi habituel » ne soient pas représentatifs des médecins de famille en général ou 
que la participation à l’étude TEAM change leurs pratiques. Afin de vérifier si ces pré-
occupations étaient justifiées, nous désirons réaliser une étude de cohorte. Nous com-
parerons les pratiques de prescription d’hypolipémiants des médecins de l’étude 
TEAM et d’un groupe témoin similaire. Ces groupes seront comparés avant, pendant 
et après l’étude.  
Cette étude est rendue possible grâce à la collaboration d’IMS Health Canada. Une 
demande de subvention a été présentée aux Instituts de recherche en santé du Cana-
da en septembre 2006. Toutes les données collectées par IMS respectent les critères 
rigoureux de la Commission d’accès à l’information. Ainsi, les données sont anonymes  
et aucun patient ne peut être identifié. Toutes les données transmises aux cher-
cheurs sont dénominalisées ; les chercheurs ne pourront pas identifiés les méde-
cins participants.
Au cours des mois de novembre et décembre, les membres de l’équipe TEAM contac-
teront tous les médecins de l’étude pour leur expliquer le projet, solliciter leur participa-
tion et faire signer le formulaire de consentement. 
Les médecins qui accepteront de participer n’auront rien d’autre à faire que de signer 
le formulaire de consentement. Si vous avez des questions concernant ce projet, vous 








UN DERNIER EFFORT, NOUS Y ARRIVERONS ! 
RECOMMANDATIONS CANADIENNES 2006
Des recommandations canadiennes pour le diagnostic et le traitement des dyslipidé-
mies sont nouvellement parues dans le Canadian Journal of Cardiology (Can J Cardiol 
2006 ; 22(11) : 913-27). Les experts, dont le Docteur Jacques Genest (chercheur de 
l’étude TEAM), suggèrent de cibler un cholestérol-LDL entre 2,0 et 2,5 mmol/L pour les 
patients à risque élevé de maladie coronarienne. Par ailleurs, les autres cibles lipidi-
ques demeurent inchangées. Le calcul de l’estimé du risque de maladie coronarienne 
est inchangé.   
À noter que les critères d’admissibilité des patients à l’étude TEAM sont inchan-
gés. Les patients à risque élevé sont admissibles lorsque le cholestérol-LDL est supé-
rieur à 2,5 mmol/L. Cependant, tous les médecins de l’étude TEAM peuvent définir les 
cibles lipidiques visées pour chacun de leurs patients.  
L’équipe TEAM célèbre le recrutement du 200e patient ! 
Le point sur le recrutement des professionnels
Le recrutement des patients : objectif atteint !
V o l u m e  1 ,  n u m é r o  6
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Dans ce numéro : Au nom de tous les membres de notre équipe, je suis très 
fière de vous annoncer que notre objectif de recrutement a 
été atteint le 3 janvier 2007. Au total, 225 patients participent 
à l’étude TEAM, 117 dans le groupe « suivi habituel » et 
108 dans le groupe « suivi conjoint ».
En fait, nous avons réussi à devancer l’échéancier prévu de 
quelques semaines, chose qui est plutôt rare en recherche.
Il ne fait aucun doute que la précieuse collaboration de tous les médecins et phar-
maciens participants a été essentielle à l’atteinte de cet objectif. Je remercie égale-
ment les membres de notre équipe de recherche (Julie, Caroline, Josée, Marie-Noël
et Nathalie) qui ont travaillé sans relâche et parfois dans des conditions difficiles. 
Leur travail dynamique sur le terrain assure en grande partie le succès de ce projet.
Merci à tous !
Lyne Lalonde, B.Pharm., Ph.D.
Professeure adjointe, Faculté de pharmacie, Université de Montréal
Titulaire de la Chaire Sanofi-Aventis en soins pharmaceutiques ambulatoires
Directrice, Équipe de recherche en soins de première ligne du CSSS de Laval
Les pharmaciens du groupe « suivi conjoint » sont à 
l’œuvre sur le terrain pour appliquer le protocole de trai-
tement et compléter le suivi de tous leurs patients à l’é-
tude. Caroline et Josée, nos agentes de recherche,  visi-
tent régulièrement les pharmacies participantes pour
soutenir les pharmaciens au besoin et s’assurer que le 
protocol  est bien appliqué. Jusqu’à présent, les phar-
maciens collaborent de manière exemplaire, malgré une 
charge de travail souvent importante. Certains pharma-
ciens ayant changé d’employeur ont même accepté de 
compléter le suivi de leurs patients. Tous ces efforts sont 
grandement appréciés. 
Puisque le succès de ce projet repose en grande partie 
sur l’application du protocole de traitement, il est primor-
dial que tous les pharmaciens participants maintiennent leur excellente collaboration. 
Nous profitons de l’occasion pour insister auprès des pharmaciens du groupe
« suivi conjoint » sur l’importance de transmettre au médecin traitant les rapports 
périodiques afin d’optimiser la communication entre pharmacien et médecin. De
plus, l’émission du dernier rapport périodique, précisant que le suivi du pharmacien 
est terminé, est nécessaire au paiement des soins pharmaceutiques.
Encore beaucoup de travail pour nos pharmaciens
Le recrutement des 
patients : objectif 
atteint !
Encore beaucoup de 
travail pour nos 
pharmaciens
Les « to do » pour 
2007
Atelier de formation
Étude de cohorte 
TEAM
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Les « to do » pour 2007
Bien que le recrutement des patients soit terminé, il reste tout de même beaucoup de 
travail à faire. Chacune de ces tâches est essentielle au succès de ce projet.
Atelier de formation
Comme vous le savez, les pharmaciens du groupe « suivi conjoint » ont tous 
participé à un atelier de formation d’une journée sur les dyslipidémies en novembre 
2005. Cet atelier leur a permis de mettre à jour leurs connaissances sur le traitement 
des dyslipidémies, en plus de se familiariser avec le protocole de traitement et les 
outils TEAM. 
Tel que convenu, les pharmaciens du groupe « suivi habituel » seront invités à
participer à ce même atelier à la fin de l’étude, soit en 2008. Les outils cliniques TEAM 
leur seront offerts gracieusement.
Étude de cohorte TEAM
En novembre et décembre 2006, nos agentes de recherche ont contacté tous les 
médecins de l’étude pour leur expliquer notre projet d’étude de cohorte en
collaboration avec IMS Health Canada. Parmi les 77 médecins du projet TEAM, 66 ont 
accepté de participer à l’étude de cohorte.
Leurs pratiques de prescriptions d’hypolipémiants seront comparées à celles de 1 558 
médecins de famille. Nous pourrons ainsi vérifier si la participation à l’étude TEAM a 
influencé le traitement des dyslipidémies, même chez les patients qui n’ont pas
participé à l’étude. 
• Suivre les patients à l’étude pendant une année.
• Compléter l’évaluation finale des patients. Pour 
ce faire, une infirmière de recherche rencontre 
chaque patient à son domicile ou à sa pharma-
cie.
• Documenter le suivi médical de chaque patient. 
Josée, notre agente de recherche, visitera cha-
que clinique médicale pour revoir les dossiers 
médicaux de tous les patients à l’étude. À cette 
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Ce sera bientôt la fin... 
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Notre étude progresse à grands pas et sera complétée d’ici la 
fin de l’année, tel que prévu. Notre équipe sur le terrain a fait 
un travail colossal. La tâche n’aura toutefois pas été facile ! 
Tel que rapporté plus bas, il aura fallu solliciter la participation 
de 445 médecins de famille, 288 pharmaciens et plus de         
6 000 patients. À ce jour, 107 des 225 patients recrutés ont 
terminé l’étude. De plus, 89 des 108 patients du groupe 
« suivi conjoint » ont terminé l’ajustement posologique par le pharmacien et ont été 
transférés à leur médecin traitant pour le suivi de leur statine. Comme l’étude n’est 
pas tout à fait finie, nous continuerons à solliciter votre collaboration… En effet, pour 
tous les patients ayant terminé l’étude, nous devons faire une revue de leur dossier 
médical et pharmaceutique. Ne soyez donc pas surpris si Caroline, Josée ou Nathalie 
vous contacte pour obtenir une copie du dossier pharmacie ou désire réviser certains 
dossiers médicaux. 
Toute l’équipe vous remercie sincèrement pour votre excellente collaboration et vous 
souhaite une très belle saison estivale ! 
Lyne Lalonde, B.Pharm., Ph.D. 
Professeure agrégée, Faculté de pharmacie, Université de Montréal 
Titulaire de la Chaire Sanofi-Aventis en soins pharmaceutiques ambulatoires 
Directrice, Équipe de recherche en soins de première ligne du CSSS de Laval 
Ce sera bientôt la 
fin…  
1
Bienvenue à  
Annabelle 
2









Dans ce numéro : 
PROFESSIONNELS SOLLICITÉS 
445 médecins de famille (150 cliniques médicales) 
288 pharmaciens (149 pharmacies) 
PROFESSIONNELS AYANT ACCEPTÉ 
77 médecins de famille (18 cliniques médicales) 













À NE PAS MANQUER 
L’atelier de formation pour les pharmaciens du groupe « suivi habituel » aura lieu  
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La collaboration médecin-pharmacien,
qu’en pensez-vous réellement ?
Jusqu’à présent, la collaboration médecin-pharmacien, telle que 
conçue dans l’étude TEAM, n’a pas été largement appliquée en 
soins de première ligne et aucune étude ne rapporte ce que les 
professionnels et les patients en pensent. Nous proposons donc de 
réaliser une étude qualitative imbriquée dans l’essai clinique TEAM 
pour cerner les principaux enjeux de la collaboration en soins de 
première ligne. Pour ce faire, deux spécialistes de l’analyse 
qualitative, les docteures Eveline Hudon et Johanne Goudreau, nous 
guideront dans la réalisation de ce projet.  
Pour répondre aux objec-
tifs visés par ce projet, 
nous réaliserons des en-
trevues de groupe, ainsi 
que des entrevues indivi-
duelles avec des méde-
cins, des pharmaciens et 
des patients du groupe 
« suivi conjoint ».
Si vous faites partie du 
groupe « suivi conjoint »,
il est donc possible qu’une 
de nos agentes de 
recherche (Caroline, Josée ou Nathalie) vous contacte pour solliciter 
votre participation. Si vous acceptez de participer, Madame Danielle 
Bélanger, une agente de recherche ayant une vingtaine d’années 
d’expérience en recherche qualitative, vous rencontrera. Par
ailleurs, si vous désirez partager votre expérience et votre 
opinion de la collaboration médecin-pharmacien dans le cadre 
de l’étude TEAM et en général, n’hésitez pas à contacter 
Madame Josée Robillard, qui se fera un plaisir de vous inscrire 
dans cette étude. 
OBJECTIFS VISÉS
1. Explorer la satisfaction des médecins, 
des pharmaciens et des patients envers 
le « suivi conjoint ». Mieux comprendre 
leur perception des points positifs et né-
gatifs de ce suivi. 
2. Mieux comprendre leur perception plus 
générale de la collaboration médecin-
pharmacien. 
3. Identifier les obstacles et les facilitateurs 
à l’application de ce type de suivi dans 
leur pratique courante. 
4. Identifier les domaines prometteurs pour 




que, Faculté de 
médecine, Dépar-
tement de méde-
cine familiale de 
l’Université de 
Montréal et cher-
cheure à l’Équipe 
de recherche en 







res, Université de 
Montréal et cher-
cheure à l’Équipe 
de recherche en 
soins de première 
ligne. 
Bienvenue à Annabelle 
Le 31 mars 2007, la coordonnatrice de l’étude TEAM et étudiante 
au doctorat, Julie Villeneuve, a donné naissance à une magnifique 
petite fille, Annabelle. Nous souhaitons la plus cordiale des 
bienvenues à Annabelle et félicitons chaleureusement les heureux 
parents, Julie et Vincent ! 
Josée Robillard 
Bureau : (450) 668-1010 poste 2626 
Cellulaire : (514) 260-3690 
Un article à surveiller… 
Un premier article sur l’étude TEAM sera bientôt publié dans la revue Canadian Phar-
macists Journal / Revue des pharmaciens du Canada. Cet article intitulé How to help 
patients manage their dyslipidemia: A primary-care physician-pharmacist team 
intervention présente le protocole de traitement TEAM et met en perspective la colla-
boration médecin de famille-pharmacien communautaire. La date de publication n’est 
pas encore connue. 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
Nos efforts seront bientôt récompensés ! 
V o l u m e  1 ,  n u m é r o  8  
D é c e m b r e  2 0 0 7  
Pour nous joindre
Josée Robillard 
Agente de recherche 
Équipe de recherche en 
soins de première ligne 
Centre de santé et de  
services sociaux de Laval 
1755, boul. René-Laennec, 
bureau  D-S145 
Laval (Québec) H7M 3L9
Bureau 








L’année 2008 nous réserve sans aucun doute de nom-
breuses surprises… Pour nous tous qui avons contribué 
à l’étude TEAM, ce sera le moment de connaître les 
résultats de notre labeur. Quelle est l’efficacité du « suivi 
conjoint » ? Combien coûte ce genre de suivi ? Qu’en 
pensent les médecins, les pharmaciens et les patients ?  
Soyez assurés que lors du dévoilement des résultats, 
vous serez aux premières loges ! 
En fait, la vraie question est de savoir si le 
« suivi conjoint » survivra à la fin de notre 
étude. Est-ce que les pharmaciens en colla-
boration avec les médecins de première 
ligne continueront d’offrir des soins avancés 
aux patients à risque élevé de maladie co-
ronarienne ? À ce titre, nous avons offert la 
formation et les outils cliniques TEAM 
(protocole de traitement, algorithmes, formulaires, etc.) à tous les pharmaciens du 
groupe « suivi habituel ». De plus, nous les avons mis à la disposition de l’Ordre des 
Pharmaciens du Québec. Nous espérons qu’ils pourront être intégrés à leur site web 
pour en faciliter la diffusion.  
Toute l’équipe vous remercie sincèrement pour votre excellente collaboration et vous 
souhaite un joyeux temps des fêtes !  
Lyne Lalonde, B.Pharm., Ph.D. 
Professeure agrégée, Faculté de pharmacie, Université de Montréal 
Titulaire de la Chaire Sanofi-Aventis en soins pharmaceutiques ambulatoires 
Directrice, Équipe de recherche en soins de première ligne du CSSS de Laval
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Dans ce numéro : 
Atelier de formation des pharmaciens du
groupe « suivi habituel »
Le 17 novembre dernier, 19 pharmaciens du 
groupe « suivi habituel » ont assisté à l’atelier 
de formation TEAM. Encore une fois, nous 
avons été impressionnés par l’enthousiasme et 
le sérieux de nos pharmaciens !  
Tous ceux qui n’ont pu assister à la formation 
ont reçu par la poste les documents présentés 
lors de la formation et l’ensemble des outils 
TEAM. Nous vous invitons à les utiliser, les 
partager avec vos collègues et vous en inspirer 
pour développer d’autres modèles de soins 
pharmaceutiques avancés.
UN ARTICLE À LIRE : 
Villeneuve J, Lamarre D, Vanier MC, Lussier 
MT, Genest J Jr, Hudon E, Blais L, Perreault S, 
Lalonde L. How to help patients manage their 
dyslipidemia: A primary care physician-
pharmacist team intervention. Canadian 






Lyne Lalonde, B.Pharm., Ph.D. 
Co-chercheure et  
coordonnatrice 
Julie Villeneuve, B.Pharm., 
M.Sc. 
Co-chercheurs 
Lucie Blais, Ph.D. 
Jacques Genest, M.D.,  
FRCP (C) 
Eveline Hudon, M.D., M.Cl.Sc. 
Diane Lamarre, B.Pharm., M.Sc. 
Marie-Thérèse Lussier, M.D., 
M.Sc. 
Sylvie Perreault, B.Pharm., 
Ph.D.  
Marie-Claude Vanier, B.Pharm., 
M.Sc. 
Agentes de recherche 
Josée Robillard, M.Sc. 
Danielle Bélanger, M.A. 
Caroline Le Pottier, B.Pharm. 
Nathalie Caron 
Financement 
Instituts de recherche en santé 
du Canada 
AstraZeneca Canada Inc. 
Merck Frosst Canada Ltd. 
Pfizer Canada Inc. 
Étude supportée par 
Ordre des pharmaciens du 
Québec 
Collège des médecins du 
Québec 
Association québécoise des 
pharmaciens propriétaires 
Association québécoise des 
médecins de famille 
Faculté de pharmacie, 
Université de Montréal 
Département de médecine 
familiale, Université de Montréal 
Que pensent les patients du « suivi conjoint »
médecin-pharmacien ? 
Deux groupes de discussion ont été réalisés avec 12 patients. Comme vous pourrez 
le constater par leurs témoignages, vos patients ont été tout simplement ravis de 
l’attention et des soins prodigués par leur pharmacien. Pour plusieurs, ce fut une 
occasion de mieux le connaître. Nous pouvons dire qu’ils ont été franchement 
impressionnés ! Voici, très brièvement, ce que vos patients nous ont rapporté : 
Ź  Un suivi « V.I.P. » 
Le médecin de famille a peine à suffire à 
la tâche ; son temps est une ressource 
rare. Les patients ont apprécié que leur 
pharmacien communautaire s’occupe 
d’eux, les conseille, les encourage. Ils ont 
trouvé le « suivi conjoint » structuré, per-
sonnalisé et régulier. 
« […] la pharmacienne a une approche différente. 
Elle t’aide, elle peut parler avec toi, elle t’encou-
rage. » 
« Ça fait que là, tu as des objectifs. C’était un 
programme spécifique, je pense que ça doit être 
ça qui nous a aidé le plus. »
Ź Le pharmacien est un professionnel      
de la santé accessible et disponible 
Les patients côtoient leur pharmacien une 
fois par mois, sinon plus !  
C’est un professionnel que les patients 
trouvent très facile d’approche. Ils en ont 
profité pour…  
x obtenir des rendez-vous facilement ; 
x avoir des réponses à leurs questions 
sans avoir peur de déranger ; 
x développer une relation qui se main-
tient après TEAM ; 
x créer un sentiment d’appartenance à 
leur pharmacie. 
« J’ai trouvé qu’à la pharmacie, on dirait que c’est 
plus facile de jaser avec un pharmacien qu’avec 
un médecin. On dirait que… je ne sais pas, ils 
sont plus à l’aise, ils nous mettent plus à l’aise, je 
ne sais pas quoi, mais c’est parfait…»
« Bien moi, j’ai apprécié ça parce que la pharma-
cienne, c’est quelqu’un qui est disponible en tout 
temps… ; la pharmacie était proche de chez-
nous, ça fait que j’ai trouvé que le suivi était ex-
ceptionnel. Même, à toutes les fois qu’elle me 
voyait, elle me demandait : Puis, comment vous 
sentez-vous ? Comment ça va ? » 
« Il y avait donc un beau suivi, […]  avec le phar-
macien, j’ai trouvé ça plus « smooth », il prenait le 
temps de poser des questions, il prenait le temps 
de demander : As-tu des questions à part ça ? »
« Des fois, j’allais chercher d’autres pilules, puis il 
demandait comment ça allait […]. Il s’informe 
tout le temps après […]. Tu as tout le temps un 
suivi… même si le suivi est fini. »
Ź Le patient comprend et s’implique 
Le « suivi conjoint » permet aux patients 
de mieux comprendre leur problème et de 
s’impliquer davantage dans leur traite-
ment. 
« Moi, la pharmacienne m’expliquait plus les 
résultats des tests que le médecin […].  C’est de 
même que j’ai pris conscience comment ça fonc-
tionnait, le cholestérol. »
Plusieurs pharmaciens du groupe « suivi conjoint » ont participé à des 
groupes de discussion et des médecins ont été rencontrés de façon 
individuelle. À partir de l’ensemble de ces témoignages, nous pourrons 
dresser un portrait de la perception des professionnels et des patients du 
« suivi conjoint ». Cette analyse fera d’ailleurs l’objet d’une publication.   
Merci encore à tous ceux qui nous ont donné de leur temps pour nous faire part de 
leurs commentaires. 
Ź Le « suivi conjoint » est sécurisant 
Les patients se sentent en sécurité parce 
que le médecin garde le contrôle du 
« suivi conjoint » et que le cholestérol 
n’est pas une question de vie ou de mort. 
« Je pense que le pharmacien par sa plus grande 
disponibilité peut plus facilement faire ce genre 
de suivi que le médecin, surtout sur un médica-
ment… Il ne s’agit pas ici de quelque chose de 
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2 Suivi habituel 
Caractéristiques de la clinique médicale participante 
- 1 -
En tant que MÉDECIN RESPONSABLE DE LA CLINIQUE, pourriez-vous compléter le questionnaire 
suivant ? Pour chaque question, s’il vous plaît cochez la case appropriée. 
TYPECLIN 1. Quelle description convient le mieux à votre clinique ? 
 1 Clinique privée  
 2 CLSC
 3 Groupe de médecine familiale  
 4 Unité de médecine familiale
   2. Quelle description correspond le mieux à la fonction que vous exercez à la clinique ? TITREMD
 1 Médecin-chef de l’unité de médecine  
 2 Médecin-propriétaire unique de la clinique
 3 Médecin-propriétaire associé(e) de la clinique
3. Au total, combien de médecins de famille pratiquent à votre clinique ? ____ médecins NBMD




5. Votre clinique est ouverte combien d’heures par semaine ? ___________ heures/semaine  CLINHSEM 
6. Combien d’heures par semaine sont réservées pour les patients avec un rendez-vous ?  HSEMRV
________________ heures/ semaine 
7. Combien de patients, en moyenne, fréquentent votre clinique à chaque semaine ? PTSEMCLI
 1 < 100
 2 entre 100 et 199
 3 entre 200 et 299
 4 entre 300 et 499
 5 t 500
8. Cochez la ou les cases correspondant au(x) service(s) offert(s) ou au(x)   




 Physiothérapeute PROFESC 
 PsychologuePROFESD
 RadiologiePROFESE
 Médecin spécialiste,  spécialité : ______________________________ 
PROFESF
9. Est-ce que des infirmiers (ères) travaillent sur une base régulière à votre clinique ? 
NURSE 
 1 Oui  2 Non
Si oui, cochez les cases correspondant aux tâches accomplies parmi les suivantes :  
 Préparer les patients à leur examen médical  NURSEA 
 Conseiller les patients sur la modification de facteurs de risque de maladies 
cardiovasculaires (ex : cesser de fumer, perdre du poids)                                                                
NURSEB 
- 2 -
 Informer les patients sur leur risque de maladies cardiovasculairesNURSEC 
 Encourager les patients à adhérer à leur traitement pharmacologique  NURSED 
 Suggérer des ajustements posologiques des médicaments des patients  NURSEE 
Si oui, de quels médicaments: ______________________________ NURSEEa 
_______________________________________________________
 Autre : ______________________________________________ NURSEF 
_______________________________________________________
                              _______________________________________________________ 
Médecin : ________________________________________________________________ 
Nom de la clinique médicale : ________________________________________________ 
Vous pouvez remettre vos réponses à l’agente de recherche lorsqu’elle 
sera sur place à votre clinique ou les télécopier au 450-975-5089
MERCI DE VOTRE TEMPS ET DE VOTRE PRÉCIEUSE COLLABORATION !
Chercheurs: L Lalonde, J Villeneuve, J Genest, D Lamarre, MC Vanier MT Lussier, E Hudon, L Blais, S Perreault 
Coordonnatrice de l’étude : Julie Villeneuve au (450) 668-1010 poste 3061 ou (514) 202-1358 (téléavertisseur)
Numéro de participation 
_____ _____-_____ _____ 
Initiales MD 
____ _____ _____               
Groupe d’étude 
1 Suivi conjoint 
2 Suivi habituel _
Questionnaire au médecin participant 
- 1 -
En tant que MÉDECIN PARTICIPANT, pourriez-vous compléter le questionnaire suivant ?  
Pour chaque question, s’il vous plaît cochez la case appropriée. 
1. Vous êtes :  1un homme  2 une femme       GENREMD 
2. En quelle année avez-vous obtenu votre diplôme en médecine ?   _______________ GRADUMD 
3. Combien d’années d’expérience avez-vous accumulées jusqu’à présent ? _____ année(s) MDANNEE 
4. Dans une perspective scientifique, nous aimerions savoir si vous travaillez dans 
plusieurs cliniques et le nombre moyen d’heures/semaine par clinique  
Clinique médicale : Nombre moyen d’heures/semaine :
CLIN1  1) ___________________________                                   1) ___________________  CLIN1HSM
            2) ___________________________               2) ____________________ CLIN2 CLIN2HSM
CLIN3             3) ___________________________              3) ____________________ CLIN3HSM
CLIN4     4) ___________________________               4)  ____________________ CLIN4HSM
5.  Combien de patients adultes vous consultent en moyenne par semaine à la clinique 
actuelle ? 
PTSEM
 1 < 50
 2 entre 50 et 99
 3 entre 100 et 149
 4 entre 150 et 199
 5 t 200
- 2 -
6. Quelle est la  proportion de vos heures réservées aux patients adultes avec un rendez-vous à
la clinique actuelle ?
HRVMD
 1 < 25%
 2 entre 25 et 49%
 3 entre 50 et 74%
 4 >75%
DURVSUI
7. Quelle est la durée moyenne d’une visite de suivi ?   ___________ minutes 
     
8. Quelle est la durée moyenne d’une visite annuelle ?  ___________ minutes DURVAN
9. Environ quelle proportion de vos patients est traitée par une statine à la clinique 
actuelle ? 
PTSTATIN
 1 < 25%
 2 entre 25 et 50%
 3 entre 51 et 75%
 4 t75%
10. Est-ce qu’il vous arrive de référer certains de vos patients dyslipidémiques à d’autres 
professionnels de la santé ? 
REFPROF
 1Oui    2Non
Si oui, à quel type de professionnels parmi les suivants :   
 Infirmier (ère)       PROFA
 Nutritionniste                                                                            PROFB
 Spécialiste de l’exercice physiquePROFC 
 Spécialiste en cessation tabagiquePROFD
PROFE  Autre : _____________________________________________ 
11. Depuis 2003, avez-vous participé à une conférence ou à une formation continue sur 
les dyslipidémies ? FCCHOLE 
 1Oui  2 Non
ETUDMD    12. Vous arrive-t-il de superviser des étudiants d’une faculté de médecine ? 
 1Oui    2 Non
Médecin : _______________________________ Clinique médicale : __________________________ 
Veuillez télécopier vos réponses au 450-975-5089
MERCI DE VOTRE TEMPS ET DE VOTRE PRÉCIEUSE COLLABORATION !
Chercheurs:  Lyne Lalonde, J Villeneuve, J Genest, MT Lussier, E Hudon, MC Vanier, D Lamarre, L Blais, S Perreault,  
Coordonnatrice de l’étude :  Julie Villeneuve (450) 668-1010 poste 3061 ou (514) 202-1358 (téléavertisseur)
Numéro de participation 
_____ _____ - _____ _____ 
grappe              pharmacie
Groupe d’étude 
 Soins pharmaceutiques intégrés 
 Soins Habituels
Caractéristiques des pharmacies participantes 
Nom de la pharmacie :_____________________________________________ 
Pharmacien (ne) :_________________________________________________
En tant que PHARMACIEN(NE) PROPRIÉTAIRE d’une pharmacie participante à l’étude TEAM, vous 
êtes invités à répondre aux questions suivantes. 
 Pour chaque question, s’il vous plaît cochez la case appropriée. 
   1. Quelle description correspond le mieux à votre pharmacie ? TYPPH 
 Pharmacie adjacente à la clinique médicale participante 1
 Pharmacie adjacente à une clinique médicale non-participante 2
 Pharmacie liée à une chaîne ou une bannière 3
 Pharmacie indépendante 4
   2. Quelle description correspond le mieux à la fonction que vous exercez à la pharmacie ? TITREPH 
 Pharmacien(ne) – propriétaire unique 1
 Pharmacien(ne)-propriétaire associé (e) 2
3. Quelle est la superficie de votre pharmacie ? SURFACEPH 
 < 1000 pieds2 1
 1000 à 2499 pieds2 2
 2500 à 4999 pieds2 3
 t 5000 pieds2 4
                         4. Votre pharmacie est ouverte combien d’heures par semaine ? ____________ heures HSEMPH
 5. En moyenne, par semaine, combien d’heures-pharmaciens assurent les services       
pharmaceutiques à votre pharmacie? _______________ heures-pharmaciens 
HPHSEM
6. En moyenne, par semaine, quel est le nombre d’ordonnances à votre pharmacie?  RXSEM
________________ ordonnances 
7. Est-ce qu’une aire de confidentialité est mise à la disposition des pharmaciens pour des  
consultations privées ? 
CONFIDENT 
 Oui 1       Non 2
Chercheurs:  Lyne Lalonde, J Villeneuve, J Genest, MT Lussier, E Hudon, MC Vanier, D Lamarre, L Blais, S Perreault,  
Coordonnatrice de l’étude :  Julie Villeneuve (450) 668-1010 poste 3061 ou (514) 202-1358 (téléavertisseur)
Numéro de participation 
_____ _____ - _____ _____ 
grappe              pharmacie
Groupe d’étude 
 Soins pharmaceutiques intégrés 
 Soins Habituels
Caractéristiques des pharmacies participantes 
Nom de la pharmacie :_____________________________________________ 
Pharmacien (ne) :_________________________________________________
8. Est-ce que vous ou une infirmière mesurez à l’occasion les niveaux de cholestérol de 
certains de vos patients avec un appareil de sytle Cholestech© ? 
NURSEPH 
 Oui 1       Non 2
NURSEAN
Si oui, combien de fois par année ? __________________________ 
9. Au cours de l’année 2005, avez-vous eu des étudiants, stagiaires ou résidents à votre 
pharmacie ? 
ETUDPH05
 Oui 1       Non 2
Si oui, combien ?_________________________________ NBETUDPH05
10. Au cours de l’année 2006, prévoyez-vous recevoir des étudiants, stagiaires ou résidents en 
pharmacie à votre pharmacie ?                                          
ETUDPH06
 Oui 1       Non 2
       Si oui, combien ?________________________________________ 
NBETUDPH06




 Ne s’applique pas 3
Chercheurs: L Lalonde, J Villeneuve, J Genest, MT Lussier, E Hudon, MC Vanier, D Lamarre, L Blais, S Perreault 
Coordonnatrice de l’étude : Julie Villeneuve (450) 668-1010 poste 3061 ou (514) 202-1358 (téléavertisseur)
Numéro de participation 
_____ _____ - _____ _____ -_____ _____ 
                         grappe             pharmacie        pharmacien 
Groupe d’étude 
 Soins pharmaceutiques intégrés 
 Soins Habituels 
Nom de la pharmacie :_____________________________________________ 
Pharmacien (ne) :_________________________________________________
En tant que PHARMACIEN(NE) participant à l’étude TEAM, vous êtes invités (es) à 
répondre aux questions suivantes.
Pour chaque question, s’il vous plaît cochez la case appropriée. 
  1. Vous êtes :    
 un homme1    une femme2
2. En quelle année avez-vous obtenu votre baccalauréat en pharmacie? 
_________________________
3. Depuis combien de temps exercez-vous comme pharmacien (ne) dans la pharmacie 
actuelle?
                      ______ année (s)                           ______ mois  
4. Dans une perspective scientifique, afin de contrôler le risque de biais de 
contamination, nous aimerions savoir si vous travaillez dans plusieurs pharmacies et la 
répartition du nombre moyen d’heures /semaine par pharmacie
Nom des pharmacies : Nombre moyen d’heures/semaine par pharmacie:
          1) __________________________________                        1) ____________________
          2) __________________________________                        2) ____________________ 
         3) __________________________________                        3) ____________________ 
         4) ___________________________________                      4)  ____________________ 
5. Êtes-vous clinicien(ne) associé(e) de la faculté de pharmacie de l’Université de  Montréal 
ou de Laval ?
 Oui 1  Non2
6. Au cours de l’année 2005, environ combien d’heures de formation continue avez-vous 
effectuées?  ______________________ 
7. Depuis octobre 2003, avez-vous participé à une formation continue sur les dyslipidémies? 














Chercheurs: L Lalonde, J Villeneuve, J Genest, MT Lussier, E Hudon, MC Vanier, D Lamarre, L Blais, S Perreault. 
Coordonnatrice de l’étude : Julie Villeneuve (450) 668-1010 poste 3061 ou (514) 202-1358 (téléavertisseur)
Numéro de participation 
_____ _____ - _____ _____ - ______ ______ 
                      grappe               pharmacie          pharmacien 
Groupe d’étude 
 Soins pharmaceutiques intégrés 
 Soins Habituels 
Nom de la pharmacie :_____________________________________________ 
Pharmacien (ne) :_________________________________________________
8. Combien d’opinions pharmaceutiques écrivez-vous en moyenne dans une année ?
                                         _____________________ 
OPIPAYE 9. Recevez-vous personnellement une forme de rémunération autre que votre salaire 
régulier pour la rédaction d’opinion pharmaceutique? 
 Oui 1  Non 2
NBCONSULT05 10. Au cours de l’année 2005, en moyenne par semaine, combien de consultations privées avez-
vous faits dans l’aire de confidentialité de la pharmacie actuelle ?
                                                             _______________________ 

 Atelier de formation 
 
8 h 00 Inscription  
8 h 30 Mot de bienvenue et présentation du projet de recherche TEAM Lyne Lalonde 
8 h 40 
Présentation des lignes directrices canadiennes sur le 
traitement et le suivi des dyslipidémies 
Jacques Genest  
9 h 00 Les grandes lignes sur les statines 
Diane Lamarre 
Julie Villeneuve 
9 h 30 
Description du suivi pharmaceutique avec ajustements 
posologiques 
 
 Algorithme de traitement 
 Visite initiale 
Julie Villeneuve 
10 h 30 Pause (15 minutes)  
10 h 45 
Description du suivi pharmaceutique avec ajustements 
posologiques 
 
 Visite de titration 
 Visite de suivi 
 Visite d’adhésion 
Julie Villeneuve 
11 h 15 Mises en situation Diane Lamarre 
12 h 00 Dîner  
13 h 00 





14 h 30 Pause (15 minutes)  
14 h 45 
Résumé du suivi pharmaceutique avec ajustements 
posologiques Lyne Lalonde 











Familiariser les pharmaciens communautaires du groupe « suivi habituel » de l’étude 
TEAM avec le protocole de suivi pharmaceutique incluant l’ajustement posologique des 
statines à l’intention des patients dyslipidémiques qui débutent une statine, ou qui prennent 
déjà une statine mais qui sont inadéquatement contrôlés.  
 
II. Compétences attendues 
 
Au terme de cet atelier, le (la) pharmacien(ne) communautaire sera en mesure de : 
 
1. Appliquer le protocole de suivi pharmaceutique incluant l’ajustement posologique des 
statines. Pour ce faire, le (la) pharmacien (ne) devra : 
 
a. Utiliser efficacement les outils de travail conçus pour l’étude TEAM incluant le 
formulaire d’ordonnance standardisée, le formulaire de rapport périodique, l’outil 
d’aide à la décision pour les patients, le guide d’entrevue pour l’adhésion et l’aide-
mémoire ; 
b. Demander les analyses de laboratoires appropriées au moment opportun ; 
c. Conseiller le patient quant à sa préparation avant son prélèvement sanguin pour un 
bilan lipidique ; 
d. Interpréter les concentrations de cholestérol LDL, cholestérol HDL, le ratio de 
cholestérol total / C-HDL, triglycérides, alanine amino-transférase (ALT) et 
créatine kinase (CK) ; 
e. Ajuster la dose d’une statine en fonction des résultats des analyses de laboratoire ; 
f. Appliquer les algorithmes de traitement en cas d’élévation des enzymes 
hépatiques ou de l’apparition de douleurs musculaires ; 
g. Cesser le suivi pharmaceutique avec ajustements posologiques d’un patient et 
transférer le suivi des lipides au médecin traitant au moment opportun ; 
 
2. Appliquer les recommandations canadiennes sur le suivi et le traitement des 
dyslipidémies.  En particulier, le (la) pharmacien (ne) pourra : 
 
a. estimer le risque de maladie coronarienne sur 10 ans d’un patient ; 
b. déterminer les cibles lipidiques visées pour un patient en fonction de son niveau 
de risque de maladie coronarienne sur 10 ans. 
 
3. Au besoin, faire des recommandations au médecin traitant sur le choix de la statine et 
de la dose prescrite pour un patient en tenant compte des cibles lipidiques visées, des 
co-morbidités et de la prise d’autres médicaments ;  
 
4. Reconnaître et prévenir les interactions médicamenteuses et les effets indésirables des 
statines ; 
 
5. Distinguer les statines par leurs caractéristiques pharmacocinétiques et 
pharmacologiques. 
 
6. Optimiser l’adoption d’un mode de vie sain et l’adhésion à la pharmacothérapie : 
a. Accompagner efficacement un patient en vue l’adoption d’un mode de vie sain en 
tenant compte des stades de changement ;  
b. Identifier les barrières à l’adhésion au traitement pharmacologique d’un patient ; 
c. Intervenir de façon appropriée à l’aide du guide d’entrevue, en cas de non 
adhésion à la pharmacothérapie. 
  
III. Méthodes pédagogiques 
 
La formule pédagogique est une combinaison de :  
 
1. Préparation personnelle à l’atelier par des lectures préalables d’articles sélectionnés par 
les conférenciers ; 
2. Présentations magistrales donner par le Dr Jacques Genest (cardiologue spécialiste des 
lipides), Lyne Lalonde (chercheure principale), Diane Lamarre, Marie-Claude Vanier et 
Julie Villeneuve (pharmaciennes) et Dr Marie-Thérèse Lussier (médecin de famille); 
3. Gestion de mises en situation afin de favoriser l’intégration des connaissances acquises et 
des outils de travail de l’étude TEAM dans l’application du protocole de suivi 




LECTURES PRÉPARATOIRES  
 
Avant de participer à l’atelier, les participants sont invités à consulter les références suivantes : 
 
¾ McPherson R, Frohlich J, Fodor G, Genest J, Canadian Cardiovascular Society. Canadian 
Cardiovascular Society position statement-recommendations for the diagnosis and 
treatment of dyslipidemia and prevention of cardiovascular disease. Can J Cardiol. 2006 
Sep; 22(11):913-27. 
 
¾ Genest J, Frohlich J, Fodor G, McPherson R. Recommendations for the management of 
dyslipidemia and the prevention of cardiovascular disease: summary of the 2003 update. 
CMAJ 2003; 169(9): 921-4. 
 
¾ Pasternak RC, Smith SC, Bairey-Merz CN, Grundy SM, Cleeman JI, Lenfant C. 
ACC/AHA/NHLBI Clinical advisory on the use and safety of statins. Journal of the 
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Pour les questions suivantes, vous devez répondre au meilleur de vos connaissances sans 
vous référez à vos collègues, ni utilisez de références supplémentaires.
Vos réponses demeureront strictement confidentielles.
Pour chaque question, veuillez encercler votre réponse. 
Les sept prochaines questions portent sur les dernières recommandations canadiennes du traitement et 
du suivi des dyslipidémies parues en 2003. 
1. L’estimé du risque de maladies coronariennes sur 10 ans pour un patient diabétique est … 
a) supérieur ou égale à 20% 
b) entre 10 et 20 % 
c) inférieur ou égale à 10 % 
d) ne sait pas 
2. Il n’y a pas de valeur ciblée pour les triglycérides mais on considère la valeur optimale inférieure à     
           1,7 mmol/L.  
a) Vrai 
b) Faux 
c) Ne sait pas 
3. Il  y a 4 niveaux de risque de maladies coronariennes sur 10 ans, soit faible, modéré, élevé ou très
            élevé. 
a) Vrai 
b) Faux 
c) Ne sait pas 
4. Un patient a atteint les cibles lipidiques visées si son niveau de LDL ou son ratio Cholestérol Total/
            HDL est égal ou inférieur à la valeur définie par les recommandations canadiennes.
a) Vrai 
b) Faux 
c) Ne sait pas 
5. Pour évaluer le niveau de risque de maladies coronariennes sur 10 ans d’un patient, nous avons
            besoin de son âge, son niveau de cholestérol LDL, s’il fume et la valeur de sa pression systolique. 
a) Vrai 
b) Faux 
c) Ne sait pas 
6. Un homme qui a déjà fait un infarctus du myocarde a un risque de faire un événement coronarien
            dans les 10 prochaines années qui est supérieur ou égal à 20 %. 
a) Vrai 
b) Faux 
c) Ne sait pas 
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7. Un patient à risque élevé de maladies coronariennes devrait maintenir son niveau de LDL inférieur à : 
a) 5,0 mmol/L 
b) 4,5 mmol/L 
c) 3 mmol/L 
d) 2,5 mmol/L 
e) 2,0 mmol/L 
f) aucune de ces réponses 
Les prochaines questions portent sur la pharmacothérapie et le suivi d’une dyslipidémie traitée avec 
une statine.
8. Les antibiotiques macrolides, incluant l’azithromycine, peuvent interagir avec toutes les statines et  
            causer une augmentation du risque de myopathie et de rhabdomyolyse. 
a) Vrai 
b) Faux 
c) Ne sait pas 
9. Peu importe la statine, la prise de nourriture n’affecte pas l’efficacité thérapeutique des statines. 
a) Vrai 
b) Faux 
c) Ne sait pas  
10. La rosuvastatine/CrestorMD 5 mg réduit autant les LDL que la simvastatine /ZocorMD : 
a) 10 mg 
b) 20 mg 
c) 40 mg 
d) 80 mg  
11. Les statines pour lesquelles il est important de vérifier le potentiel d’interactions avec les             







a) 1) et 6) 
b) 1) ; 2) et 3) 
c) 1) ; 2); et 6) 
d) 1) ; 2) ; 3) ; et 5) 
e) 1) ; 2) ; 3) ; et 6) 
f) 1) ; 2) ; 3) ; 5) et 6) 
g) aucune 
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12.  Étant donné que la synthèse hépatique du cholestérol a lieu durant la nuit, toutes les statines







a) 1) et 6) 
b) 1) ; 2) et 3) 
c) 2) ; 3) et 4) 
d) 2) ; 3) ; 4) et 5) 
e) 1) ; 4) et 5) 
f) Aucune 
13. Une patiente prend une statine depuis plusieurs années et n’a jamais eu d’effets indésirables. Récemment, 
elle sent des douleurs et une faiblesse aux jambes. Elle n’a pas fait d’exercice intense et n’a pas eu de 
traumatisme quelconque dernièrement. Il n’y a pas d’interactions médicamenteuses possibles selon son 
profil pharmacologique. Son analyse de la créatinine kinase est normale. Choisissez la recommandation 
pour le médecin la plus appropriée parmi les suivantes : 
a) Cesser la statine et opter pour un hypolipémiant d’une classe différente 
b) Suspendre la statine jusqu'à la disparition des symptômes 
c) Suspendre la statine et revérifier la créatinine kinase dans 2 semaines 
d) Réduire la dose de la statine 
e) Réduire la dose de la statine et ajouter un hypolipémiant d’une autre classe  







g) N’importe laquelle 
h) Aucune  
15. Il est recommandé de titrer la dose d’une statine à tous les…  
a) 2 mois 
b) 3 mois 
c) 3 mois et demi 
d) 4 mois 
e) 6 mois 
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16. La myalgie est un effet indésirable commun à toutes les statines qui n’est pas relié à la dose et qui est 
réversible à l’arrêt du médicament. 
a) Vrai 
b) Faux 
c) Ne sait pas 
17. Choisissez l’énoncé qui complète le mieux la phrase suivante : 
Un patient prend une statine à la dose initiale depuis 6 mois sans avoir d’effets indésirables. Il passe un 
examen médical et son bilan lipidique montre que le niveau des LDL est supérieur à la valeur ciblée. Le 
médecin vous téléphone pour connaître votre recommandation. Vous lui dites… 
a) De maintenir la même dose de statine. 
b) De changer de statine pour une statine plus puissante. 
c) D’augmenter la dose de statine. 
d) De cesser la statine et débuter un hypolipémiant d’une classe différente. 
e) De combiner un hypolipémiant d’une classe différente avec la statine. 
18. Lorsqu’un patient développe des douleurs musculaires, il est recommandé de demander une analyse du 
niveau de la créatinine kinase et…
a) Enzymes hépatiques 
b) Glycémie 
c) Hormones thyroïdiennes 
d) Créatinine sérique 
e) Créatinine urinaire 
f) Un bilan lipidique 








b) 4)  et 5) 
c) 2) ; 4) et 5) 
d) 3) ; 4) et 5) 
e) 2) ; 3) ; 4) et 5) 
f) n’importe laquelle 
g) aucune 
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20. Choisir l’énoncé qui convient le mieux à la phrase suivante : 
            Un patient vient d’augmenter la dose de sa statine. Son analyse sanguine démontre une élévation des ALT 
> 3 fois la limite normale supérieure. À votre avis il … 
a) doit cesser la statine pour toujours. 
b) peut continuer à prendre la statine 
c) doit suspendre la statine et refaire une seconde analyse des ALT après 2 semaines pour savoir s’il peut 
reprendre la statine. 
d) doit suspendre la statine et refaire une seconde analyse des ALT après 3 mois pour savoir s’il peut 
reprendre la statine. 
e) doit suspendre la statine et refaire des analyses des ALT à chaque mois jusqu’à ce que le niveau soit < 3 
fois la limite normale supérieure. 
21. Suite à l’initiation d’une statine, les composantes du bilan lipidique atteignent l’état d’équilibre après: 
a) 2 semaines 
b) 6 semaines 
c) 3 mois 
d) 3 mois et demi 
e) 6 mois  
22. Quelle statine peut être recommandée pour un patient qui prend du clopidogrel/PlavixMD?
1) atorvastatine/ LipitorMD 
2) fluvastatine/ LescolMD 
3) lovastatine/ MevacorMD 
4) pravastatine/ PravacholMD 
5) rosuvastatine/ CrestorMD 
6) simvastatine/ ZocorMD 
a) 4) 
b) 4) et 5) 
c) 2) ; 4) et 5) 
d) 3) ; 4) et 5) 
e) 2) ; 3) ; 4) et 5) 
f) n’importe laquelle 
g) aucune 
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23. Les statines lipophiles sont : 
1) atorvastatine/ LipitorMD 
2) fluvastatine/ LescolMD 
3) lovastatine/ MevacorMD 
4) pravastatine/ PravacholMD 
5) rosuvastatine/ CrestorMD 
6) simvastatine/ ZocorMD 
a) 1) ; 3) et 6) 
b) 1) ; 2) et 6) 
c) 1) et 6) 
d) 2) ; 3) et 4) 
e) 1) ; 4) et 6)  
f) toutes 
g) aucune 
24. Quels sont les facteurs prédisposant à la myopathie ou à la rhabdomyolyse parmi les suivants : 
1) hyperthyroïdie 
2) abus d’alcool 
3) âge avancé 
4) un jeûne prolongé 
5) prise de digoxine avec une statine 
a) 2) et 3) 
b) 3) et 4) 
c) 2) ; 3) ; et 5) 
d) 1) ; 2) ; 3) et 4) 
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Description du suivi pharmaceutique avec 
ajustements posologiques
Cahier de travail 
CAS 1 : Madame Crevier 
QUESTION 1 
Mme Crevier vous apporte son ordonnance de statine et vous demande si elle est à risque de faire 
une crise cardiaque. Sa pression artérielle est de 132/78 mm Hg. Calculez le risque estimé de 
maladie coronarienne sur 10 ans de Mme Crevier (voir son ordonnance à la page 2 et utilisez la 
feuille de calcul à la page 3). 
__________ % 
QUESTION 2 
Si Mme Crevier avait déjà fait une crise cardiaque, quel serait son risque d’en faire une autre au 
cours des 10 prochaines années. 
__________ % 
QUESTION 3 
Quelles sont les cibles lipidiques à viser pour Mme Crevier (voir page 2 de votre aide-mémoire). 
LDL : __________mmol/L   Ratio CT/HDL : ________ 
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QUESTION 4 
D’après le profil de Mme Crevier recommanderiez-vous une modification de l’ordonnance ? Si 










Si Mme Crevier était à risque élevé de maladie coronarienne, est-ce que la statine ou la dose 
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Simulation de la visite initiale de Mme Crevier
Pharmacienne Bonjour Mme Crevier! Ça me fait plaisir de vous voir aujourd’hui. Comment 
allez-vous ? 
Mme Crevier Ça va très bien. Je suis contente que notre rendez-vous soit ce matin parce que 
moi j’aime profiter de l’après-midi pour promener mon chien.  
Pharmacienne Si vous voulez bien me suivre Mme Crevier, on va aller dans le bureau pour 
discuter ensemble plus tranquillement. 
Pharmacienne Je vais vous expliquer la situation. Comme votre cholestérol est trop élevé, 
votre médecin vous a prescrit un médicament pour vous aider à le réduire. Le 
médicament s’appelle LipitorMD. Qu’est ce que le médecin vous a déjà dit à ce 
propos? 
Mme Crevier Il ne m’a pas dit grand-chose, il a dit que c’était vous qui alliez tout bien 
m’expliquer…… 
Pharmacienne D’accord. Pour résumer, le LipitorMD est un médicament très efficace et qui 
entraîne très peu d’effets indésirables. Dans le cadre du projet de recherche 
TEAM auquel vous êtes inscrite, votre médecin de famille, Dr Sauvé, me 
permet de suivre vos résultats de cholestérol pour la prochaine année. En 
accord avec l’ordonnance du Dr Sauvé, je vais ajuster la dose de votre Lipitor 
jusqu’à ce que votre cholestérol soit au bon niveau. D’ailleurs 
est-ce que vous savez pourquoi il est important de réduire le cholestérol quand 
il est trop haut ? 
Mme Crevier J’ai lu dans ma revue du Bel âge que si on a trop de cholestérol, nos artères se 
bouchent et on peut faire des crises cardiaques ou des AVC. Est-ce que c’est 
vrai? 
Pharmacienne Vous avez bien compris. Le lipitor va vous aider à réduire le mauvais 
cholestérol, c’est-à-dire le cholestérol-LDL, c’est celui qui s’accumule et 
bouche les artères. Le lipitor va aussi vous aider à augmenter le bon 
cholestérol, c’est-à-dire le cholestérol-HDL. Le Lipitor est très efficace mais à 
condition de le prendre à tous les jours et de continuer même quand le 
cholestérol est rendu normal. C’est un médicament qui protège des maladies 
cardiaques à long terme. L’important au début est de trouver la dose suffisante 
du médicament qui vous permet d’avoir un bon niveau de cholestérol.
Mme Crevier Comme ça, ça voudrait dire que je dois prendre le lipitor toute ma vie? Ah 
bon!
Pharmacienne C’est bien ça. Si vous arrêtez le médicament, votre cholestérol va revenir 
élevé. Donc pour trouver la bonne dose, on va vérifier votre cholestérol 
régulièrement. Je vais donc vous remettre une ordonnance pour faire prendre 
une prise de sang dans environ 1 mois et demi. Quand je vais recevoir vos 
résultats, je vais vous appeler et on va se fixer un rendez-vous ensemble pour 
en discuter.  C’est facile, on va se revoir lors de vos renouvellements.  
Mme Crevier Oh pourquoi on ne le fait pas pour le rendez-vous de février? Ça irait plus 
vite! 
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Pharmacienne Je vois que vous êtes pressée d’atteindre un bon niveau de cholestérol, c’est 
bien vous êtes motivée, je suis sûre que ça va très bien fonctionner. Mais il 
faut laisser un peu de temps au médicament pour faire effet. C’est pour ça 
qu’on ne demande des résultats sanguins qu’en mars.  
Mme Crevier Non, ça va, j’ai compris, je vais faire ma prise de sang et puis vous décidez 
toute seule de changer ma dose…..  
Pharmacienne Et bien toute seule pas vraiment, je reste toujours en contact avec votre 
médecin. Parce que même si c’est moi qui reçois vos résultats ici à la 
pharmacie, je vais en envoyer une copie au Dr Sauvé pour qu’il soit au courant 
de vos progrès. Donc, si votre cholestérol est encore trop haut, on augmentera 
un peu la dose. Si votre cholestérol est déjà rendu au bon niveau, ça voudra 
dire que vous prenez la dose efficace pour vous. À ce moment-là, il restera 
juste une prise de sang après 3 mois pour vérifier que tout est toujours beau. 
Qu’en pensez-vous ?
Mme Crevier Je suis très contente que vous m’aidiez à avoir un beau cholestérol avec ce 
médicament. J’ai eu beau essayé la diète pendant 1 an comme Dr Sauvé me 
l’avait demandé, ça n’a pas fonctionné. Mais cette fois avec le médicament je 
suis certaine que ça va marcher. 
Pharmacienne C’est sûr que le médicament fonctionne très bien mais puisque vous me parlez 
de diète, je vois que sur votre ordonnance, le Dr Sauvé vous recommande de 
faire attention aux gras dans votre alimentation et de perdre du poids. Est-ce 
que vous en avez parlé ensemble ? 
Mme Crevier Oui mais je trouve ça vraiment difficile de perdre du poids.  
Pharmacienne Je vous comprends. Pour vous rendre les choses plus faciles, je vais vous 
remettre un livret qui est très bien fait et qui explique comment on peut réduire 
son risque de faire une crise cardiaque par des trucs vraiment simples. Il y a 
d’ailleurs une section sur les bonnes habitudes alimentaires. Le livret aide 
aussi à mieux comprendre l’importance des médicaments. C’est très facile à 
lire et je vous invite à le consulter quand vous serez à la maison. Si vous avez 
des questions, notez-les et on en discutera quand vous reviendrez à la 
pharmacie.  
Maintenant je vais vous montrer ce qu’on appelle la feuille de travail 
personnelle. C’est sur cette feuille qu’on va noter tous vos progrès. 
Premièrement, nous allons identifier vos facteurs de risque de maladies 
cardiaques. Pour le cholestérol anormal on peut cocher oui, pour 
l’hypertension on peut cocher oui, pour le tabagisme ? 
Mme Crevier Non, moi je n’ai jamais fumé de ma vie.  
Pharmacienne Donc, tabagisme c’est non. Ensuite, le manque d’exercice? 
Mme Crevier  Ça c’est non aussi. Je marche à tous les jours avec mon chien, je joue au golf 
l’été et je vais nager à la piscine municipale plusieurs fois par semaine. Ça fait 
des années que je fais ça. Ça me garde jeune. 
Pharmacienne Excellent Mme Crevier. J’aimerais en faire autant. Ensuite pour l’excès de 
poids, je ne voudrais surtout pas vous vexer, mais vous avez parlé tout à 
l’heure que vous avez déjà essayé de suivre une diète recommandée par le 
docteur Sauvé mais que vous n’avez pas réussi à perdre du poids.
 Mme Crevier  Oui oui je le sais, vous ne me vexez pas. Mes rondeurs viennent du pain et du 
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fromage que j’aime trop.  
Pharmacienne Finalement, est-ce que vous avez déjà fait une crise cardiaque ou un AVC? 
Mme Crevier Non et je prie le Ciel de ne jamais en faire. 
Pharmacienne Si on additionne tous vos facteurs de risque, vous avez un risque de 14% de 
faire une crise cardiaque au cours des 10 prochaines années. Autrement dit, si 
on suivant 100 personnes qui ont les mêmes facteurs de risque que vous, 14 
personnes auraient une crise cardiaque au cours des 10 prochaines années. 
Mme Crevier Je ne voudrais vraiment pas être dans les 14. 
Pharmacienne Maintenant on va regarder ensemble de combien on peut réduire votre risque 
si on modifie certains de vos facteurs de risque de maladies cardiaques. On 
voit ici que d’adopter un régime alimentaire sain permet de diminuer le 
mauvais cholestérol de 5%. Si on regarde maintenant les bienfaits de perdre du 
poids, disons que vous réussissez à perdre 10 lbs, cela permettrait de diminuer  
votre mauvais cholestérol de 3% et d’augmenter votre bon cholestérol de 4%. 
De plus, si vous prenez bien votre lipitor, vous pouvez réduire votre mauvais 
cholestérol de près de 40% et augmenter votre bon cholestérol de plus de 5%.
Mme Crevier Ouff, ça fait beaucoup de chiffre.
Pharmacienne Oui, je sais. Mais tout ces calculs servent à montrer qu’en prenant bien votre 
médicament, en adoptant un régime équilibré et en perdant du poids, vous 
pouvez réduire votre risque de faire une crise cardiaque au cours des 10 
prochaines années à 6%. Ce qui représente une diminution de votre risque 
actuel de plus de la moitié. 
Mme Crevier ah oui! C’est très intéressant. C’est beaucoup plus motivant maintenant de 
faire plus attention au pain et au fromage. Je veux mettre toutes les chances de 
mon côté pour ne pas faire de crise cardiaque. Je veux vivre très vieille et en 
santé.
Pharmacienne Je suis contente que vous compreniez bien l’importance de faire attention à 
votre santé. Vous savez, je vous ai montré beaucoup de chiffres, mais ce qu’il 
faut retenir c’est que votre médicament et la diète que vous entreprendrez sont 
des moyens forts simples de minimiser votre risque de faire une crise 
cardiaque au cours des 10 prochaines années mais aussi de conserver la belle 
qualité de vie que vous semblez avoir présentement. En perdant du poids, vous 
vous sentirez en plus grande forme lors de vos activités physiques.
Mme Crevier Vous m’avez bien fait comprendre ce que je peux faire pour garder ma santé 
et je vais le faire. Après tout, c’est vraiment pas compliqué. 
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CAS 2 M. Lapointe (10 min) 
JEU DE RÔLES DES PARTICIPANTS POUR LA VISITE 
INITIALE 
Formez des équipes de deux, l’un joue le rôle du pharmacien et l’autre, le rôle de M. Lapointe  
PREMIÈRE TÂCHE
En vous servant de l’ordonnance de M. Lapointe reproduite à la page suivante et en le 
questionnant, complétez l’étape 1. 
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DEUXIÈME TÂCHE
Le pharmacien présente à M. Lapointe les informations des étapes 1 et 2 (l’étape 2 est déjà 
complétée et se trouve à la page suivant l’ordonnance du patient). 
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CAS 3 Mme Crevier (5 min) 
QUESTION 1
À sa première visite de TITRATION, Mme Crevier prend de l’atorvastatine 10 mg die depuis 2 
mois. Elle n’oublie jamais de le prendre et n’a pas d’effets indésirables. Les résultats de son 
analyse sanguine à la 6ième semaine de traitement sont : 
 CT  = 6,0 mmol/L ;  
 HDL  =   1,1 mmol/L  
 LDL  =    4,5mmol/L  
 TG  =     2,2 mmol/L  
 ALT  =     20 U/L 
Complétez le rapport périodique de 
Mme Crevier reproduit à la page 
suivante. Voici son ordonnance 
originale : 
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Simulation de la visite de titration de Mme Crevier 
Pharmacienne Bonjour, madame Crevier. Comment allez-vous ? 
Mme Crevier Bonjour, ça va bien, j’ai hâte de voir ce que devient mon cholestérol…. 
Pharmacienne Venez avec moi, on va aller dans le bureau pour en parler calmement 
Mme Crevier D’accord, je vous suis 
Déplacement vers le bureau 
Pharmacienne Alors comment va votre traitement pour le cholestérol ? 
Mme Crevier Tout va très bien, je prends mon Lipitor tous les soirs sans problème. C`est 
facile je le prends au début de mon téléroman et ensuite je n’y pense plus…. 
Pharmacienne C’est parfait, c’est primordial que vous soyez fidèle à votre traitement. Je vois 
que vous avez bien compris l’importance de votre traitement : c’est une étape 
très importante. 
Maintenant, nous allons passer à la 2e étape du traitement : faire en sorte que 
vous receviez la bonne dose de Lipitor ®. J’ai reçu vos résultats d’analyse la 
semaine dernière. Votre cholestérol est encore trop haut. Nous allons regarder 
ensemble votre analyse dans le détail, voulez-vous? 
Mme Crevier Ah oui ça m’intéresse de voir ça…. 
Pharmacienne Donc votre cholestérol LDL (le mauvais : camion à ordures) était à 5,5. Avec le 
Lipitor 10 mg, on a réussi à le faire tomber à 4,00. C’est très bien évidemment 
mais on le voudrait encore plus bas sous les 3,5…. 
Pour le ratio CT/HDL, on est parti de 7.0 et aujourd’hui, on est tombé à 6. Là 
encore c’est bien, on a amélioré vos résultats mais on peut mieux faire : 
idéalement on voudrait passer sous la barre des 5.0. 
Alors que pensez vous que nous allons faire? 
Mme Crevier La dernière fois vous m’aviez dit qu’on pourrait augmenter la dose du 
médicament….Est ce que c’est ça? 
Pharmacienne Exactement, je vais suivre la recommandation du Dr Sauvé et augmenter la 
dose de votre Lipitor comme il l’a indiqué. Vous aviez du Lipitor® 10 mg, alors 
on va passer à du Lipitor 20 mg. Est-ce que vous comprenez bien pourquoi je 
fais le changement ? 
Mme Crevier Ouh lala, le double de Lipitor….Moi j’aime pas trop ça prendre des grosses 
doses de médicament… 
Pharmacienne Rassurez-vous, il ne s’agit pas d’une forte dose. Il reste encore deux dosages au 
dessus du votre. Ce qui est vraiment important c’est que vous atteignez un 
niveau de cholestérol correct. Le dosage précédent n’était pas assez puissant 
pour faire descendre  votre cholestérol dans les bonnes limites. C’est pour ça 
qu’on doit passer à une dose plus forte, pour que votre médicament soit 
vraiment efficace. 
Mme Crevier Est-ce qu’on ne pourrait pas attendre encore un peu pour voir si le médicament 
n’est pas devenu plus efficace? 
Pharmacienne Ce n’est pas vraiment nécessaire puisque votre médicament a eu le temps voulu 
pour être efficace. Si on continue comme ça vous allez juste prendre un 
médicament au mauvais dosage. Vous ne pensez pas , que quitte à prendre 
Description du suivi pharmaceutique avec ajustements posologiques – Étude TEAM
Préparé par : Julie Villeneuve, Lyne Lalonde, Caroline LePottier
14
quelque chose pour votre cholestérol autant que ce soit ce qui vous convient le 
mieux ? 
Mme Crevier Bien c’est sûr que ce serait un peu idiot de prendre un médicament qui ne sert à 
rien.
Pharmacienne Je vais donc vous donner votre Lipitor ® 20 mg pour un mois. Je vais aussi 
vous donner une prescription d’analyses de laboratoire à faire réaliser dans 6 
semaines : comme pour le premier dosage, on va vérifier s’il est suffisant pour 
faire baisser votre cholestérol dans les limites que le Dr Sauvé a fixé au départ. 
Mme Crevier D’accord, On recommence tout à Zéro alors…. 
Pharmacienne Il ne faut pas vous décourager. Je sais que ça peut vous paraître fastidieux mais 
une fois que nous aurons trouvé le bon dosage, vous n’aurez plus à vous en 
préoccuper.
Mme Crevier C’est sûr, je suis déçue. En plus, j’ai vraiment fait des efforts pour me tenir à 
une diète raisonnable et puis tout ça, ça ne sert à rien….. 
Pharmacienne Est-ce que vous avez perdu du poids? 
Mme Crevier Oui je suis fière de moi. J’ai perdu 6 livres en 2 mois 
Pharmacienne 6 livres mais c’est très bien ça. Vous voyez que vos efforts paient. C’est pour ça 
qu’il faut continuer : le traitement ne va pas sans la diète et vice versa. Moi je 
trouve que vous faites ça très bien : 
x Vous prenez bien votre traitement régulièrement 
x Vous êtes sérieuse pour la diète 
Il ne nous reste plus qu’à ajuster votre Lipitor ®, vous avez fait le plus difficile, 
il faut juste tenir bon. Comme je vous le disais, vous allez à nouveau faire votre 
prise de sang dans 6 semaines. Et puis on se reverra 2 semaines plus tard pour 
les résultats.  
Avez-vous quelque chose à me demander?  
Mme Crevier Non, non, c’est d’accord, je vais continuer alors…. 
Pharmacienne De toute façon, avant même d’ajuster le dosage dans deux mois, on se reverra le 
mois prochain pour votre renouvellement. Si vous avez des questions ou si vous 
avez besoin d’encouragement, on pourra toujours se reparler. 
Mme Crevier C’est d’accord, alors au mois prochain et bonne journée…. 
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Page de séparation pour les mises en situation 
Description du suivi pharmaceutique avec ajustements posologiques – Étude TEAM
Préparé par : Julie Villeneuve, Lyne Lalonde, Caroline LePottier
16
CAS 1 Mme Beaulieu (5 min) 
Madame Beaulieu est âgée de 53 ans et vous consulte à votre pharmacie. Elle a décidé de se 
prendre en main et a commencé un programme d’entraînement intensif. Lors de son bilan de 
santé il y a deux ans, son médecin a constaté qu’elle avait besoin d’une statine. Elle vous consulte 
aujourd’hui car elle a des courbatures partout et une très mauvaise toux. 
Voici le dossier de Mme Beaulieu : 
MevacorMD (lovastatine) 40 mg  1 fois par jour au souper Depuis 2 ans 
Cal-500 1 comprimé 2 fois par jour Depuis 3 mois 
Vitamine D  400 U.I. 1 capsule 2 fois par jour Depuis 3 mois 
Advair 250 mcg 1 inhalation 2 fois par jour Depuis 2 ans 
Salbutamol 2 inhalations 4 fois par jour Depuis 10 ans 
QUESTION
En questionnant votre patiente, vous apprenez qu’elle utilise depuis 3 jours  l’antibiotique 
ZithromaxTM reçue dans une clinique d’urgence pour traiter sa bronchite.
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CAS 2 M. Faubert (5 min) 
Nous sommes le vendredi 13 septembre et Monsieur Faubert vous téléphone pour vous demander 
de lui faire livrer du Robax-PlatineMD. Vous consultez son dossier et vous constatez les éléments 
suivants : 
Médicament Posologie Dates des derniers 
renouvellements
NorvascMD 5 mg  1 comprimé 1 fois par jour 31-05; 7-07; Cessé 
DiltiazemMD CD 240 mg 1 capsule 1 fois par jour 10-08
Nitro-DurMD 0,4 mg Appliquez 1 timbre à 8h et le retirez à 20h 31-05; 30-06; 29-08 
ASA 325 mg 1 comprimé 1 fois par jour 31-05; 30-06; 29-08 
Nitro pulvérisateur 1 vaporisation sous la langue aux 5 minutes 
(max : 3 vapos en 15 minutes) 
10-08
XalatanMD 1 goutte dans les 2 yeux au coucher 31-05; 30-06; 29-08 
QUESTION
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CAS 3 Mme Brindamour (5 min) 
Madame Brindamour vient à votre pharmacie renouveler son médicament CrestorMD/
rosuvastatine qu’elle a débuté le mois dernier. Elle vous mentionne au passage qu’elle 
s’est coupée légèrement avec son couteau à légumes la semaine dernière et qu’elle 
saignait beaucoup plus que d’habitude. Son dossier pharmacologique est le suivant :  
Médicament Posologie
Atacand MD 8 mg  1 comprimé 1 fois par jour 
Coumadin MD 4 mg lun, merc, vend et 3 mg mar, jeu, sam et dim. 
SynthroidMD 75 mcg 1 comprimé 1 fois par jour 
QUESTION 1 








Six mois plus tard, Mme Brindamour subi une thrombophlébite et elle vous présente une 
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CAS 4 Mme Lachance (5 min) 
Madame Lachance participe à l’étude TEAM. Tel que prévu par le protocole de l’étude, vous lui 
avez demandé de faire un prélèvement sanguin après 6 semaines de traitement avec la statine 
pour vérifier son bilan lipidique et les niveaux d’ALT. Ses ALT se situent à 75 U/L (valeur de 
référence : 6 - 30 U/L) et ses cibles lipidiques ne sont pas encore atteintes. 
Son dossier pharmacologique est le suivant: 
Médicament Posologie
Fosamax MD (alendronate) 70 mg  1 comprimé 1 fois par semaine 
Carbocal-D MD 1 comprimé 2 fois par jour 
Aspirine 81 mg EC 1 comprimé 1 fois par jour 
LosecMD (oméprazole) 20 mg 1 comprimé 1 fois par jour 
HyzaarMD (HCTZ 25 mg/ losartan 100mg) 1 comprimé 1 fois par jour 
MevacorMD (lovastatine) 20 mg 1 comprimé 1 fois par jour au coucher 
QUESTION 1 
Vous la rencontrez pour la visite de titration à la 8ième semaine, quelle dose de statine lui 
donnerez-vous lors de son prochain renouvellement? Remplir le rapport périodique au médecin à 




Mme Lachance a pris la lovastatine tel que prescrit suite à ses derniers résultats de laboratoire et 
vous lui avez demandé un prélèvement sanguin après 6 semaines de traitement pour vérifier son 
bilan lipidique et les niveaux d’ALT à nouveau. Ses ALT se situent maintenant à 105 U/L et ses 
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CAS 5 Mme Francoeur (5 min) 
Madame Francoeur vous consulte car elle a appris par une émission de télévision que les 
médicaments contre le cholestérol peuvent donner des douleurs dans les jambes. Elle vous dit en 
souffrir depuis 3 ans. Elle a consulté des physiatres et a payé beaucoup de consultations en 
physiothérapie. Elle vous demande quels recours elle aurait contre son médecin et la compagnie 
pharmaceutique qui commercialise ce médicament… 
Vous consultez son dossier et constatez qu’elle prend de la pravastatine (PravacholMD) 20 mg par 
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CAS 6 M. Vadeboncoeur (5 min) 
Monsieur Vadeboncoeur participe à l’étude TEAM. Il vous rend visite à la pharmacie et il 
semble très mal à l’aise. Il vous avoue qu’il a oublié de prendre ses médicaments du souper à 
deux reprises la semaine dernière. Il a une nouvelle amie et il soupe avec elle à l’occasion. Il est 
gêné de prendre ses médicaments devant elle et de toute façon quand elle est avec lui, il oublie 
tout le reste! 
Son dossier pharmacologique est le suivant: 
Médicament Posologie
Vasotec MD (énalapril) 10 mg  1 comprimé 1 fois par jour 
Hydrochlorothiazide MD 25 mg 1/2 comprimé 1 fois par jour 
Aspirine 81 mg EC 1 comprimé 1 fois par jour 
ZocorMD (simvastatine) 20 mg 1 comprimé 1 fois par jour  
QUESTION













Description du suivi pharmaceutique avec ajustements posologiques – Étude TEAM
Préparé par : Julie Villeneuve, Lyne Lalonde, Caroline LePottier
23

Numéro de participation 
_____ _____ - _____ _____ - ______ ______ 
                       grappe              pharmacie          pharmacien 
Groupe d’étude 
3 Suivi conjoint 
 Soins habituels 
Évaluation
Pour appliquer le protocole de suivi pharmaceutique avec ajustements posologiques des statines, 
vous devez réussir cette évaluation avec une note supérieure ou égale à 80%. Nous vous 
informerons de votre résultat au cours des prochains jours. Si votre résultat est inférieur à 80%, 
vous aurez droit à une reprise.
Vous avez 30 minutes pour compléter l’évaluation. Vous êtes invités à consulter l’ensemble des 
documents remis lors de l’atelier incluant l’aide-mémoire et les lectures complémentaires.  Cet 
examen comprend 10 questions, pour un total de 100 points. 
Bonne chance ! 
Nom : _______________________________________________ 
Pharmacie :  __________________________________________

Monsieur D’Amour vous est référé pour son suivi pharmaceutique avec 
ajustements posologiques.  Il se présente à votre pharmacie avec son 
ordonnance standardisée.  Vous le rencontrez. 
- Il a 57 ans.
- Sa tension artérielle est de 145 sur 88 mmHg et il reçoit un 
traitement antihypertenseur.
- Il joue au tennis 4 fois par semaine et marche 30 minutes à tous les 
jours.
1. En utilisant les informations recueillies lors de votre rencontre avec M. D’Amour et celles 
sur son ordonnance standardisée ci-jointe, calculez son risque estimé de maladie 
coronarienne sur 10 ans. (10 points) 
Risque de maladie coronarienne sur 10 ans : ____________ % 
2. Quelles sont les cibles lipidiques visées de M. D’Amour selon les dernières lignes 
directrices de traitement et de suivi des dyslipidémies ? (10 points) 
LDL :   ___________mmol/L 
Ratio CT / HDL : ___________ 
3. Lors de sa visite initiale, M. D’Amour rapporte fumer ½ paquet de cigarettes par jour. Il 
vous dit qu’il a déjà essayé d’arrêter de fumer mais sans succès. Il comprend très bien les 
bénéfices de cesser de fumer. Aujourd’hui il est prêt à essayer d’abandonner la cigarette à 
nouveau. Selon le modèle des stades de changement de Prochaska et DiClemente, à quel 
stade de changement  se trouve M. D’Amour ? (5 points) 
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4. Lors de sa VISITE INITIALE, vous remettez à M. D’Amour une réquisition pour des examens 
de laboratoire.  Selon le protocole de suivi pharmaceutique TEAM, quelles analyses de 
laboratoire demandez-vous ?  (10 points)
COCHEZ TOUTES LES CASES CORRESPONDANT À VOTRE RÉPONSE.
 TSH
 ALT
 Créatinine urinaire 
 Bilan lipidique 
 CK
5. M. D’Amour revient pour sa PREMIÈRE VISITE DE TITRATION. Il vous dit qu’il n’a pas d’effet 
indésirable et qu’il n’oublie jamais de prendre son médicament pour le cholestérol. Vous 
avez reçu ses résultats d’analyse de laboratoire.  Voici les résultats : 
CT :  5,5 mmol/L 
C-LDL :   4,0 mmol/L 
C-HDL : 0,8 mmol/L 
TG :  2,4 mmol/L 
ALT :   40 U/L 
COMPLÉTEZ LE RAPPORT PÉRIODIQUE DE LA PAGE 4. (15 POINTS)
6. Au cours du suivi, M. D’Amour vous demande ce que vous pensez d’une nouvelle diète à 
base de jus de pamplemousse dont il a entendu parler à la radio. Il pense que cette diète 
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7. Durant son suivi, M. D’Amour vous rapporte des douleurs musculaires. Sa fonction 
thyroïdienne est normale et le résultat de CK montre une élévation équivalente à 4 fois la 
limite normale supérieure. Selon le protocole de suivi pharmaceutique TEAM, que lui 
recommandez-vous ? (10 points)
COCHEZ LA CASE CORRESPONDANT À VOTRE RÉPONSE.
 Continuer la statine sans modifier la dose 
 Augmenter la dose de la statine 
 Réduire la dose de la statine 
 Cesser la statine pour toujours 
 Suspendre la statine pour un moment et consulter le médecin 
8. À la 3ième VISITE DE TITRATION, M. D’Amour a atteint ses cibles lipidiques visées. Selon le 
protocole de suivi pharmaceutique TEAM, quelles analyses sanguines devez-vous 
demander à ce moment ? (10 points)
COCHEZ TOUTES LES CASES APPROPRIÉES.
 TSH
 ALT
 Créatinine urinaire 
 Bilan lipidique 
 CK
9. Considérant que M. D’Amour a atteint ses cibles lipidiques visés, quand devez-vous le 
rencontrer pour sa visite de suivi ? (10 points)
COCHEZ LA CASE CORRESPONDANT À VOTRE RÉPONSE.
 Dans 1 mois
 Dans 2 mois
 Dans 3 mois
 Dans 6 mois
10. Si M. D’Amour recevait une ordonnance de warfarine, quelle statine aurait le plus faible 
potentiel d’augmenter l’effet anticoagulant ? (10 points)
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MODE D’EMPLOI DU CAHIER PHARMACIEN
En tant que pharmacien(ne) participant à l’étude TEAM, vous suivrez des patients dyslipidémiques et 
serez en mesure d’ajuster le dosage de leur statine. Ce cahier a pour but de simplifier votre pratique 
et de vous fournir tous les outils pour mener à bien le suivi de vos patients. 
Dans ce cartable, vous trouverez :  
AU VERSO DE LA PAGE COUVERTURE 
Les COORDONNÉES DES MEMBRES  DE L’ÉQUIPE DE RECHERCHE.
SECTION 2
La LISTE DES PATIENTS que vous suivrez pour TEAM. Vous devrez tenir cette liste à jour.   
SECTION 3 
Les COORDONNÉES DES PROFESSIONNELS (LES) de votre grappe.  
SECTION 4 
Le PROTOCOLE DE TRAITEMENT approuvé par le CMDP du Centre de Santé et des Services 
Sociaux de Laval
SECTION 5 À 11 
Pour chacun de vos patients, vous utiliserez une de ces sections.  
Pour chaque patient, vous y trouverez : 
- Le SOMMAIRE DES VISITES, vous permettant de résumer sur une seule page le suivi 
de chaque patient 
- Une liste des tâches spécifiques pour chaque visite. Cette liste vous aidera à ne 
rien oublier. 
De plus vous devez y conserver tous les documents utilisés lors du suivi, soit :  
- Formulaire d’ordonnance standardisée 
- Feuille de travail personnelle 
- Réquisitions de laboratoire 
- Résultats de laboratoire 
- Rapports périodiques 
- Guide(s) d’entrevue pour l’observance (si une visite d’adhésion a été faite) 
SECTION 12 
Un exemplaire de L’OUTIL D’AIDE À LA DÉCISION accompagné d’une FEUILLE DE TRAVAIL 
PERSONNELLE
SECTION 13 
Des exemplaires vierges de RÉQUISITIONS DE LABORATOIRE pour le suivi des lipides et des 
effets indésirables potentiels de la statine. Vous garderez deux copies de chaque réquisition 
demandée sous l’onglet du patient (une copie pour la recherche et l’autre au pharmacien). 
SECTION 14 
Des exemplaires vierges de RAPPORT PÉRIODIQUE en trois copies. Une fois rempli, un 
exemplaire est adressé au médecin, tandis que les deux autres copies sont conservées sous 
l’onglet du patient (une copie pour la recherche et l’autre au pharmacien). 
SECTION 15 
Des exemplaires vierges en deux copies du GUIDE D’ENTREVUE POUR L’OBSERVANCE pour une 
éventuelle visite d’adhésion. Si une visite d’adhésion est offerte, les deux copies complétées 
seront conservées sous l’onglet du patient. 
SOYEZ SANS CRAINTE, L’INFIRMIÈRE DE RECHERCHE VOUS AIDERA À PRÉPARER LA 
VISITE INITIALE DE VOS PATIENTS ET UNE AGENTE DE RECHERCHE VOUS VISITERA 
































































































































































































































































































































































































































































































































Identification et description de votre 
groupe de professionnels 
Vous êtes assigné(e) à l’intervention : Suivi conjoint médecin-pharmacien 
Le numéro de votre groupe est : 8
Médecins de votre groupe : 







xxx boulevard des xxx
Laval (QC), xxx xxx 
Lignes prioritaires :
Tél. : 450-xxx-xxxx 
Tél. : 450-xxx-xxxx 
Fax : 450-xxx-xxxx 
Pharmaciens de votre groupe : 
COORDOONNÉES DES PHARMACIES PHARMACIEN(NE)S PARTICIPANT(E)S 
Pharmacie xx
xx boulevard des xx 
Laval (QC)





xx boulevard des xx 
Laval (QC)





xx boulevard des xx 
Laval (QC)











































































































































































































































































































































































































   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   












   






























   






















   
   
   























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   












   






























   






















   
   
   






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































PRÉNOM et NOM du patient : _______________________________________ 
DATE (jj / mm / aa) : ____ /____ /____ 
VISITE INITIALE
Cochez les éléments au fur et à mesure qu’ils sont discutés.
 Présenter l’outil d’aide au patient et expliquer la feuille de travail personnelle
 Étape 1 :
¾ Décrire les facteurs de risque modifiables du patient 
¾ Expliquer le risque du patient de faire une crise cardiaque dans les 10 prochaines années 
 Étape 2 :
¾ Expliquer les bénéfices attendus des différentes options de traitement 
¾ Expliquer le risque de faire une crise cardiaque dans les 10 prochaines années si tous les 
changements d’habitude de vie recommandés sont réalisés 
 Étape 3 : 
¾ Identifier les changements d’habitude de vie que le patient se sent prêt à amorcer 
¾ Définir le plan d’action du patient 
 Étape 4 
¾ Identifier les changements de style de vie applicables pour le patient 
¾ Identifier les changements de style de vie à faire pour les trois prochains mois 
¾ Inscrire les valeurs de cholestérol rapportées sur l’ordonnance standardisée
 Remettre au patient un livret et une feuille de travail. L’aviser de rapporter sa feuille de 
travail à la prochaine visite 
 Remettre au patient une ordonnance pour effectuer une analyse sanguine des lipides et 
ALT dans 6 semaines (CK seulement si le médecin ne l’a pas mentionné sur le 
formulaire d’ordonnance standardisé)
 Servir la statine pour un mois 
SUITE À LA VISITE INITIALE
 Inscrire au dossier-patient informatique que le patient participe à l’étude TEAM en 
indiquant la date de la visite initiale  
 Compléter le sommaire des visites 
 Rédiger et faire parvenir au médecin le rapport périodique 
 Insérer dans l’onglet du patient, les documents suivants :
¾ Une copie de l’ordonnance standardisée de la statine 
¾ Une copie de la feuille de travail personnelle du patient (pochette plastifiée) 
¾ Une copie de la réquisition de laboratoire  
¾ Les deux copies du rapport périodique 
 À la réception des résultats de laboratoires, contacter le patient pour fixer la date de la 
visite de titration (elle a lieu idéalement  environ 8 semaines après la visite initiale soit 
lors du 2e renouvellement) 
PRÉNOM et NOM du patient : _______________________________________ 
DATE (jj / mm / aa) : ____ /____ /____ 
VISITE DE TITRATION 1
Cochez les éléments au fur et à mesure qu’ils sont discutés.
 Présenter les résultats de l’analyse sanguine reçus 
¾ Inscrire les résultats à l’étape 4 de la feuille de travail personnelle du patient et sur votre copie
¾ Lui mentionner si ses résultats sont supérieurs ou inférieurs aux valeurs idéales ou visées
 Vérifier l’adhésion du patient aux changements  d’habitudes de vie  
¾ Compléter l’étape 4 « Vos progrès » de la feuille de travail personnelle du patient 
¾ Encourager le patient
¾ Lui demander ce qu’il trouve le plus difficile et l’aider à trouver des moyens simples pour 
modifier ses habitudes de vie
 Aviser le patient de rapporter sa feuille de travail personnelle à la prochaine visite 
 Vérifier la tolérance du patient à la statine 
¾ Sans être suggestif, est-ce que des effets indésirables sont apparus ? 
¾ Si apparition de douleurs musculaires ou si élévation des ALT, se référer aux algorithmes 
correspondants dans l’aide-mémoire du pharmacien 
 Vérifier l’adhésion du patient à la statine 
¾ Si le patient est inobservant, procéder à une VISITE D’ADHÉSION
¾ Souligner l’importance de prendre la statine régulièrement pour en retirer les bénéfices sur la 
santé
 Déterminer le dosage de la statine nécessaire et aviser le patient
 Si les cibles lipidiques ne sont pas atteintes :  
¾ Remettre au patient une ordonnance pour effectuer une analyse sanguine des lipides et ALT 
dans 6 semaines. La prochaine visite de titration est prévue dans 8 semaines.
 Si les cibles lipidiques sont atteintes : 
¾ Remettre au patient une ordonnance pour effectuer une analyse sanguine des lipides et ALT 
dans 10 semaines. La visite de suivi est prévue dans 12 semaines.
 Transférer le patient au médecin traitant si approprié (les raisons possibles du transfert figurent au 
verso de l’ordonnance)
SUITE À LA VISITE DE TITRATION 1
 Compléter le sommaire des visites 
 Rédiger et faire parvenir au médecin le rapport périodique 
 Insérer dans l’onglet du patient :
¾ La feuille de travail personnelle complétée en section 4 (pochette plastifiée)
¾ Les résultats de laboratoire 
¾ Une copie de la réquisition de laboratoire 
¾ Les deux copies du rapport périodique 
 À la réception des analyses de laboratoire, appeler le patient pour fixer un rendez-vous pour la visite 
de titration OU visite de suivi
PRÉNOM et NOM du patient : _______________________________________ 
DATE (jj / mm / aa) : ____ /____ /____ 
VISITE DE TITRATION 2
Cochez les éléments au fur et à mesure qu’ils sont discutés.
 Présenter les résultats de l’analyse sanguine reçus 
¾ Inscrire les résultats à l’étape 4 de la feuille de travail personnelle du patient et sur votre copie
¾ Lui mentionner si ses résultats sont supérieurs ou inférieurs aux valeurs idéales ou visées
 Vérifier l’adhésion du patient aux changements  d’habitudes de vie  
¾ Compléter l’étape 4 « Vos progrès » de la feuille de travail personnelle du patient 
¾ Encourager le patient
¾ Lui demander ce qu’il trouve le plus difficile et l’aider à trouver des moyens simples pour 
modifier ses habitudes de vie
 Aviser le patient de rapporter sa feuille de travail personnelle à la prochaine visite 
 Vérifier la tolérance du patient à la statine 
¾ Sans être suggestif, est-ce que des effets indésirables sont apparus ? 
¾ Si apparition de douleurs musculaires ou si élévation des ALT, se référer aux algorithmes 
correspondants dans l’aide-mémoire du pharmacien 
 Vérifier l’adhésion du patient à la statine 
¾ Si le patient est inobservant, procéder à une VISITE D’ADHÉSION
¾ Souligner l’importance de prendre la statine régulièrement pour en retirer les bénéfices sur la 
santé
 Déterminer le dosage de la statine nécessaire et aviser le patient
 Si les cibles lipidiques ne sont pas atteintes :  
¾ Remettre au patient une ordonnance pour effectuer une analyse sanguine des lipides et ALT 
dans 6 semaines. La prochaine visite de titration est prévue dans 8 semaines.
 Si les cibles lipidiques sont atteintes : 
¾ Remettre au patient une ordonnance pour effectuer une analyse sanguine des lipides et ALT 
dans 10 semaines. La visite de suivi est prévue dans 12 semaines.
 Transférer le patient au médecin traitant si approprié (les raisons possibles du transfert figurent au 
verso de l’ordonnance)
SUITE À LA VISITE DE TITRATION 2
 Compléter le sommaire des visites 
 Rédiger et faire parvenir au médecin le rapport périodique 
 Insérer dans l’onglet du patient :
¾ La feuille de travail personnelle complétée en section 4 (pochette plastifiée)
¾ Les résultats de laboratoire 
¾ Une copie de la réquisition de laboratoire 
¾ Les deux copies du rapport périodique 
 À la réception des analyses de laboratoire, appeler le patient pour fixer un rendez-vous pour la visite 
de titration OU visite de suivi
PRÉNOM et NOM du patient : _______________________________________ 
DATE (jj / mm / aa) : ____ /____ /____ 
VISITE DE TITRATION 3
Cochez les éléments au fur et à mesure qu’ils sont discutés.
 Présenter les résultats de l’analyse sanguine reçus 
¾ Inscrire les résultats à l’étape 4 de la feuille de travail personnelle du patient et sur votre copie
¾ Lui mentionner si ses résultats sont supérieurs ou inférieurs aux valeurs idéales ou visées
 Vérifier l’adhésion du patient aux changements  d’habitudes de vie  
¾ Compléter l’étape 4 « Vos progrès » de la feuille de travail personnelle du patient 
¾ Encourager le patient
¾ Lui demander ce qu’il trouve le plus difficile et l’aider à trouver des moyens simples pour 
modifier ses habitudes de vie
 Aviser le patient de rapporter sa feuille de travail personnelle à la prochaine visite 
 Vérifier la tolérance du patient à la statine 
¾ Sans être suggestif, est-ce que des effets indésirables sont apparus ? 
¾ Si apparition de douleurs musculaires ou si élévation des ALT, se référer aux algorithmes 
correspondants dans l’aide-mémoire du pharmacien 
 Vérifier l’adhésion du patient à la statine 
¾ Si le patient est inobservant, procéder à une VISITE D’ADHÉSION
¾ Souligner l’importance de prendre la statine régulièrement pour en retirer les bénéfices sur la 
santé
 Déterminer le dosage de la statine nécessaire et aviser le patient
 Si les cibles lipidiques ne sont pas atteintes :  
¾ Remettre au patient une ordonnance pour effectuer une analyse sanguine des lipides et ALT 
dans 6 semaines. La prochaine visite de titration est prévue dans 8 semaines.
 Si les cibles lipidiques sont atteintes : 
¾ Remettre au patient une ordonnance pour effectuer une analyse sanguine des lipides et ALT 
dans 10 semaines. La visite de suivi est prévue dans 12 semaines.
 Transférer le patient au médecin traitant si approprié (les raisons possibles du transfert figurent au 
verso de l’ordonnance)
SUITE À LA VISITE DE TITRATION 3
 Compléter le sommaire des visites 
 Rédiger et faire parvenir au médecin le rapport périodique 
 Insérer dans l’onglet du patient :
¾ La feuille de travail personnelle complétée en section 4 (pochette plastifiée)
¾ Les résultats de laboratoire 
¾ Une copie de la réquisition de laboratoire 
¾ Les deux copies du rapport périodique 
 À la réception des analyses de laboratoire, appeler le patient pour fixer un rendez-vous pour la visite 
de titration OU visite de suivi
PRÉNOM et NOM du patient : _______________________________________ 
DATE (jj / mm / aa) : ____ /____ /____ 
VISITE DE TITRATION 4
Cochez les éléments au fur et à mesure qu’ils sont discutés.
 Présenter les résultats de l’analyse sanguine reçus 
¾ Inscrire les résultats à l’étape 4 de la feuille de travail personnelle du patient et sur votre copie
¾ Lui mentionner si ses résultats sont supérieurs ou inférieurs aux valeurs idéales ou visées
 Vérifier l’adhésion du patient aux changements  d’habitudes de vie  
¾ Compléter l’étape 4 « Vos progrès » de la feuille de travail personnelle du patient 
¾ Encourager le patient
¾ Lui demander ce qu’il trouve le plus difficile et l’aider à trouver des moyens simples pour 
modifier ses habitudes de vie
 Aviser le patient de rapporter sa feuille de travail personnelle à la prochaine visite
 Vérifier la tolérance du patient à la statine 
¾ Sans être suggestif, est-ce que des effets indésirables sont apparus ? 
¾ Si apparition de douleurs musculaires ou si élévation des ALT, se référer aux algorithmes 
correspondants dans l’aide-mémoire du pharmacien 
 Vérifier l’adhésion du patient à la statine 
¾ Si le patient est inobservant, procéder à une VISITE D’ADHÉSION
¾ Souligner l’importance de prendre la statine régulièrement pour en retirer les bénéfices sur la 
santé
 Déterminer le dosage de la statine nécessaire et aviser le patient
 Si les cibles lipidiques sont atteintes : 
¾ Remettre au patient une ordonnance pour effectuer une analyse sanguine des lipides et ALT 
dans 10 semaines. La visite de suivi est prévue dans 12 semaines.
 Transférer le patient au médecin traitant si approprié (voir les raisons possibles du transfert figurent au 
verso de l’ordonnance)
SUITE À LA VISITE DE TITRATION 4
 Compléter le sommaire des visites 
 Rédiger et faire parvenir au médecin le rapport périodique 
 Insérer dans l’onglet du patient :
¾ La feuille de travail personnelle complétée en section 4 (pochette plastifiée)
¾ Les résultats de laboratoire 
¾ Une copie de la réquisition de laboratoire 
¾ Les deux copies du rapport périodique 
 À la réception des analyses de laboratoire, appeler le patient pour fixer un rendez-vous pour la visite 
de suivi ou pour lui expliquer que son suivi des lipides va être transféré à son médecin.
PRÉNOM et NOM du patient : _______________________________________ 
DATE (jj / mm / aa) : ____ /____ /____ 
VISITE DE SUIVI
Cochez les éléments au fur et à mesure qu’ils sont discutés.
 Présenter les résultats de l’analyse sanguine reçus 
¾ Inscrire les résultats sur la feuille de travail personnelle du patient et sur votre copie
¾ Lui mentionner si ses résultats sont supérieurs ou inférieurs aux valeurs idéales ou visées
 Vérifier l’adhésion du patient aux changements d’habitudes de vie recommandées 
¾ Compléter l’étape 4 « Vos progrès » de la feuille de travail personnelle du patient 
¾ Encourager le patient
¾ Lui demander ce qu’il trouve le plus difficile et l’aider à trouver des moyens simples pour 
modifier ses habitudes de vie
 Vérifier la tolérance du patient à la statine 
¾ Sans être suggestif, est-ce que des effets indésirables sont apparus ? 
¾ Si apparition de douleurs musculaires ou une élévation des ALT, se référer aux algorithmes 
correspondants dans l’aide-mémoire du pharmacien 
 Vérifier l’adhésion du patient à la statine 
¾ Si le patient est inobservant, procéder à une VISITE D’ADHÉSION
¾ Souligner l’importance de prendre la statine régulièrement même si les cibles lipidiques sont 
atteintes
 Si le patient est prêt à être transféré à son médecin traitant, l’aviser : 
¾ que le suivi des lipides est transféré à son médecin traitant
¾ que vous continuerez de suivre son observance à la statine et aux changements d’habitudes de 
vie recommandés à chacun de ses renouvellements et que vous serez disponible pour répondre 
à ses questions 
¾ Rappeler au patient qu’il doit rencontrer l’infirmière de recherche à une date déjà fixée pour 
clore sa participation à l’étude 
SUITE À LA VISITE DE SUIVI
 Compléter le sommaire des visites
 Rédiger et faire parvenir au médecin le rapport périodique
 Insérer dans l’onglet du patient :
¾ La feuille de travail personnelle complétée en section 4 (pochette plastifiée)
¾ Les résultats de laboratoire 
¾ Les deux copies du rapport périodique 
PRÉNOM et NOM du patient : _______________________________________ 
DATE (jj / mm / aa) : ____ /____ /____ 
VISITE D’ADHÉSION
Si le patient est inobservant à la statine vous pouvez utiliser le « guide d’entrevue pour 
améliorer l’adhésion » (section 15). 
En cas de difficultés ou si vous avez des questions, vous pouvez contacter Mme Marie-
Claude Vanier, pharmacienne : 
Téléphone : 514-343-6111 poste 15065 
Courriel : marie-claude.vanier@umontreal.ca

             Chercheurs: L Lalonde,  J Villeneuve, J Genest, MT Lussier, E Hudon, MC Vanier, D Lamarre, L Blais, S 
Perreault 
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Cluster Randomization Power Analysis
Numeric Results for Two-Sided Test
 M N  R S
 Number of Individuals D Intracluster Standard
Power Clusters Per Clusters Difference Correlation  Deviation Alpha Beta
0,70908 6 10 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,29092 
0,74845 6 12 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,25155 
0,77809 6 14 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,22191 
0,80100 6 16 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,19900 
0,81914 6 18 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,18086 
0,83377 6 20 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,16623 
0,84579 6 22 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,15421 
0,84579 6 22 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,15421 
0,86425 6 26 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,13575 
0,78822 7 10 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,21178 
0,82415 7 12 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,17585 
0,85019 7 14 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,14981 
0,86967 7 16 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,13033 
0,88465 7 18 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,11535 
0,89644 7 20 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,10356 
0,90590 7 22 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,09410 
0,90590 7 22 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,09410 
0,92003 7 26 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,07997 
0,84807 8 10 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,15193 
0,87905 8 12 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,12095 
0,90062 8 14 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,09938 
0,91622 8 16 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,08378 
0,92786 8 18 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,07214 
0,93678 8 20 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,06322 
0,94378 8 22 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,05622 
0,94378 8 22 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,05622 
0,95394 8 26 0,500 0,08000 0,750 0,05000 0,04606 
Report Definitions
Power is the probability of rejecting a false null hypothesis. It should be close to one.
M is the number of clusters per group. There are two groups.
N is the number of individuals per cluster.
D is difference between the group means.
R is intracluster correlation.
S is standard deviation within an individual.
Alpha is the probability of rejecting a true null hypothesis. It should be small.
Beta is the probability of accepting a false null hypothesis. It should be small. 
Cluster Randomization Power Analysis
Summary Statements
A sample size of 6 clusters per group with 10 individuals per cluster achieves 71% power to
detect a difference of 0,500 between the group means when the standard deviation is 0,750 and
the intracluster correlation is 0,08000 using a Two-Sided T-test with a significance level of
0,05000.
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R E S E A R C H  I N  P R O G R E S S
P E E R - R E V I E W E D
How to help patients manage 
their dyslipidemia: A primary care
physician–pharmacist team
 intervention
Julie Villeneuve, MSc; Diane Lamarre, MSc; Marie-Claude Vanier, MSc; Marie-Thérèse Lussier,
MD, MSc; Jacques Genest Jr., MD, FRCP(C); Eveline Hudon, MD, MClSc; Lucie Blais, PhD;
Sylvie Perreault, PhD; Lyne Lalonde, PhD
Dyslipidemia treatment in primary care is farfrom optimal — adherence and persistence
to pharmacotherapy are low, and physicians tend
not to titrate statin dosages.1-6 Consequently, a
large proportion of patients do not attain their
recommended lipid targets.6-8 This has serious
clinical and economic consequences.9 Several
studies have shown that community-pharmacist
interventions and collaborative management of
pharmacotherapy by physicians and pharmacists
improve dyslipidemia treatment.10-17 In Quebec, as
a result of legislative changes (Bill 90) made in
2002, community pharmacists may initiate and
adjust drug therapy in accordance with a physi-
cian’s prescription and request laboratory analy-
ses when needed.18 This new legislation increases
the potential for a physician-pharmacist team
approach to the management of dyslipidemic
patients.
In Quebec, in order to implement these collab-
orative practices, a treatment protocol has to be
approved by members of a hospital’s Conseil des
Médecins, Dentistes et Pharmaciens (Council of
Doctors, Dentists, and Pharmacists). In this arti-
cle, we present a treatment protocol for the man-
agement of statin therapy that was developed by
pharmacists (LL, JV, DL, MCV, SP), family physi-
cians (MTL, EH), and a cardiologist (JG) as part
of a randomized controlled trial.19 The treatment
protocol describes a physician-pharmacist team
intervention for the management of patients with
dyslipidemia in a primary care setting.
Physician-pharmacist intervention
The intervention was designed to replicate the key
characteristics of a cohesive health care team,20
namely: 
1. Clear goals with measurable outcomes 
2. Division of labour 
3. Effective communication
4. Training of all team members 
The way each of these characteristics has been
addressed is described below.
Clear goals with measurable outcomes: A
team is a group of people with specific tasks
working together. They must share clear goals
with measurable outcomes. The goal of this
 intervention is to optimize lifestyle changes and
pharmacotherapy in order to achieve target lipid
levels. It is specially designed for patients at mod-
Financial disclosure:
The TEAM study is
 supported financially by
the Canadian Institutes
for Health Research and
unrestricted research
grants from AstraZeneca
Canada Inc., Merck Frosst
Canada Ltd., and Pfizer
Canada Inc.
C P J / R P C  •  S E P T E M B E R / O C T O B E R  2 0 0 7  •  V O L  1 4 0 ,  N O  5 301
FIGURE  1 Physician-pharmacist collaborative lipid-lowering management algorithm
Initial pharmacist visit
2 months later
The physician prescribes the statin
Titration visit





Lipid targets still reached?
Maintain the current
statin dosage Titrate statin dosage
Patient is still nonadherent to treatment 
after 2 adherence visits
End of statin dosage adjustment by the pharmacist
*  Skin rash, nervous system symptoms (loss of concentration, insomnia, peripheral neuropathy), gastrointestinal symptoms (abdomi-
nal pain, severe nausea and/or diarrhea), important CK elevation (>10 times the upper normal limit), or other symptoms that the
 pharmacist qualifies as severe and that require an intervention from the physician. In case of doubt, the pharmacist must communi-
cate with the physician.










erate or high risk of coronary heart disease
(CHD) initiating statin monotherapy or already on
a statin but inadequately controlled. Patients with
severe dyslipidemia (LDL-cholesterol >5 mmol/L
or triglyceride >5 mmol/L) or requiring more than
one lipid-lowering medication are excluded.
Division of labour: Each member of a team
must have a specific role to play. The physicians
are responsible for the diagnosis, issuing the pre-
scription for the statin, and recommending
lifestyle changes (Figure 1). The treating pharma-
cists then provide advanced pharmaceutical care
by meeting the patient in a private area of his/her
community pharmacy for the initial visit, at least
one titration visit, and one follow-up visit. To
encourage active patient participation, the phar-
macist care is buttressed by a decision support
tool (DST) for patients.21-24 The presumption is
that greater patient involvement in the decision to
implement lifestyle changes and initiate lipid-
lowering therapy may be associated with better
adherence to treatment.
The initial visit is scheduled to take place with-
in 2 weeks of the patient receiving his/her first
statin prescription and lasts about 30 minutes.
The pharmacist briefly reviews the DST booklet
containing general information on cardiovascular
prevention and encourages the patient to read the
booklet carefully at home. The DST worksheet is
then used to present and discuss patient risk fac-
tors, personal estimates of 10-year CHD risk, and
estimated long-term benefits of treatment
options. Bearing in mind the physician’s recom-
mendations, the patient is invited to consider
his/her preferences for the various treatment
options and, in collaboration with his/her phar-
macist, to specify a plan of action for the next 3
months, including specific lifestyle changes and
pharmacotherapy. The pharmacist provides statin
medication and a laboratory requisition for a
lipid panel and transaminases to be performed in
6 weeks. 
Upon receipt of the blood-test results, a titra-
tion visit is scheduled. In a 15-minute visit, toler-
ance, efficacy, and adherence to statin treatment
as well as to lifestyle changes are assessed. Statin
treatment is defined by selecting a specific statin,
its initial and maximum dose, the titration
sequence, and the target lipid levels. The titration
sequence and the target lipid levels may be pre-
scribed as per protocol (doubling the dose every 2
months until the recommended lipid targets26,27
are reached) or individualized. 
Specific algorithms are provided to manage
muscular pain (creatinine kinase level may be
requested) and transaminase blood-level eleva-
tion. If necessary, statin dosage is adjusted in
accordance with the original physician prescrip-
tion, a lipid panel is conducted 6 weeks later, and
another titration visit is scheduled 2 months
later.25-27 If the patient does not adhere to statin
treatment, the current dosage is maintained. Once
the pharmacist has identified the potential
cause(s) of nonadherence, appropriate coun-
selling is provided.
When target lipid levels are achieved, a follow-
up visit is scheduled 3 months later to evaluate
tolerance, efficacy, and adherence to treatment
and to lifestyle changes. If the cholesterol levels
are still controlled, the patient’s lipid follow-up is
transferred to the physician. If not, a titration visit
is scheduled.
Effective communication: In teamwork, com-
munication between members must be supported
by appropriate tools. In the treatment protocol,
the main communication tools are standardized
prescription and periodic-report forms. 
Using the standardized prescription form
(Figure 2), the physician communicates essential
information to the pharmacist, including the
patient’s risk factors, latest laboratory test results,
recommended lifestyle changes, and statin treat-
ment.
After each visit, the pharmacist fills out a peri-
odic-report form to inform the treating physician
about the patient’s follow-up. The pharmacist
reports the results of the most recent laboratory
tests, describes any problem associated with toler-
ance or adherence to treatment and drug interac-
tions, and specifies how statin treatment is man-
aged. If the patient is transferred to the physician,
the reason is mentioned. 
Training of all team members: An 8-hour
workshop was developed to familiarize pharma-
cists with: 
1. The Canadian dyslipidemia treatment recom -
mendations and dyslipidemia pharmaco therapy26,27
2. The physician-pharmacist team intervention
and the clinical tools 
3. The monitoring and interpretation of labo-
ratory tests
4. Adherence intervention strategies 
Pharmacists and physicians from the same
geographic area were also invited to participate in
a one-hour session to meet and discuss their
respective roles in the management of dyslipi-
demia patients, thus enhancing communication
and contributing to a better grasp of this innova-
tive division of labour in the follow-up for such
patients.
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FIGURE  2 Standardized prescription form
PATIENT’S IDENTIFICATION
First and last name: ________________________________________________________________________________
Birth date: ________ / ________ / ________




 Hypertension under medication
 Hypertension without medication
 Diabetes
 Obesity 
 Premature coronary artery disease (CAD) in a first-degree relative
 History of CAD, cerebrovascular or peripheral artery disease, specify:
This patient has a 10-year: 
 moderate risk of CAD
 high risk of CAD
LABORATORY VALUES
Date: ________ / ________ / ________
dd      mm        yy
Date: ________ / ________ / ________









Blood pressure __________ / __________
RECOMMENDED LIFESTYLE CHANGES
 Low-fat and low-cholesterol diet
 Increase physical exercise
 Weight loss




 No substitution: __________________ (initials)
Initial dosage: ___________ mg
Dose titration: 
 As per protocol 
 Other, specify:___________________________
Maximum dosage: ____________ mg
Target lipid levels:
 As per protocol 
 Other, specify:   LDL-C:______________ mmol/L
TC/HDL-C ratio: ____________
COMMENTS
______________________________________           _________________________           _________________________
Prescriber’s signature                                                     Licence                                            Date                     
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Discussion
The TEAM study, a 3-year cluster randomized
controlled trial presently underway, is intended to
evaluate the efficacy for patients with dyslipi-
demia of the physician-pharmacist team inter-
vention as compared to the usual care. A total of
102 pharmacists and 77 physicians are participat-
ing in the trial. Almost all pharmacists (97%)
assigned to the physician-pharmacist team inter-
vention attended the workshop. Their knowledge
of the Canadian recommendations on the treat-
ment and management of dyslipidemia and of
lipid-lowering pharmacotherapy was evaluated
before and after the workshop. Before the work-
shop, the mean knowledge score was low (46%);
afterwards, it improved significantly (88%; p <
0.0001).28 These results suggest that specific train-
ing is important prior to implementing such
interventions. In fact, in Quebec, community
pharmacists offer similar advanced pharmaceuti-
cal care to patients on oral anticoagulant treat-
ment and to those requiring emergency contra-
ception treatment. In these 2 areas, special train-
ing programs have been developed by the Quebec
Order of Pharmacists. Our results suggest that a
one-day continuing professional-education ses-
sion may also help to prepare community phar-
macists to manage patients with dyslipidemia. 
The TEAM study will be completed in
December 2007. If the results demonstrate that a
physician-pharmacist intervention is more effica-
cious than the usual care for dyslipidemic
patients, primary-care physicians and community
pharmacists will have access to a validated inter-
vention to improve the management of patients
with dyslipidemia. ■
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